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 Latar Belakang: ST-Elevasi  Miokard  infark  (STEMI)  merupakan  indikator  kejadian oklusi total 
pembuluh darah arteri koroner yang memerlukan tindakan revaskularisasi untuk mengembalikan aliran darah 
dan reperfusi miokard secepatnya. (Wilar, Panda, & Rampengan, 2019). STEMI adalah jenis serangan jantung 
yang paling serius, dimana ada gangguan pada suplai darah akibat penyumbatan total arteri koroner, yang 
dapat menyebabkan meluasnya kerusakan pada area jantung sehingga jantung sulit menyuplai darah. STEMI 
merupakan kasus kegawatdaruratan yang cukup sering terjadi dan saat ini telah   menjadi   pembunuh   nomor   
satu di Indonesia.    
Menurut World Health Organization pada tahun 2015, penyakit jantung iskemik masih menjadi 
penyebab kematian nomor satu di dunia yakni sebesar 13,2% atau diperkirakan 105 kematian per 100.000 
populasi. Menurut data Global Registry of Acute Coronary Events (GRACE), sekitar 38% dari kasus Sindrom 
Koroner Akut (SKA) adalah STEMI. European STEMI Registry di Sweden melaporkan bahwa pada tahun 
2015, tingkat kejadian STEMI adalah 58 per 100,000 per tahun. Sedangkan di negara-negara Eropa lainnya, 
tingkat kejadian  STEMI berkisar dari  43  sampai  144  per  100,000  per  tahun.   
Di Indonesia, penelitian oleh Jakarta Acute Coronary Syndrome (JAC) Registry periode Oktober 
2014 sampai Juli 2015 melaporkan dari 3015 kasus SKA, 1024 diantaranya adalah kasus STEMI. (Wilar, 
Panda, & Rampengan, 2019). Menurut RISKESDAS 2018 prevalensi penyakit jantung berdasarkan diagnosis 
dokter pada semua umur di provinsi NTT adalah sebesar 0,7% atau sekitar 20.599 penduduk. Angka kejadian 
STEMI Inferior di ruang ICCU Rumah  Sakit  Umum  W. Z.  Johannes  Kupang periode  Januari-April  2019 
berjumlah 24 kasus dengan angka kematian 4 pasien dan presentasi keberhasilan  sebesar  83%.  Besarnya  
angka  STEMI  di  NTT  dapat  terjadi karena presentasi hipertensi yang tinggi yakni sebesar 27,72% 
(RISKESDAS). 
 
Tujuan: Menerapkan asuhan keperawatan gawat darurat pada pasien Ny. S.N. dengan Stemi Inferior 
menggunakan pendekatan proses keperawatan yang tepat. 
 
Metode Penelitian: Penelitian dengan judul “Asuhan Keperawatan Gawat Darurat 
Pada Ny. S.N Dengan Stemi Inferior Di Ruangan ICCU RSUD Prof.Dr.W.Z. Johannes Kupang” 
dilakukan dengan menggunakan metode studi penelan kasus yang terdiri dari unit tunggal. 
Hasil Penelitian: Asuhan keperawatan ini dilakukan   di ruang ICCU   RSUD. Prof. Dr. W. Z. Johanes 
Kupang kepada Ny. S. N. yang masuk rumah sakit pada tanggal 23 Mei 2019 jam 16.36 WITA melalui IGD 
dengan keluhan nyeri dada, tekanan darah saat masuk IGD 150/100 mmHg, dengan diagnosa Stemi Inferior, 
saat dikaji pasien dalam keadaan tidak mampu berespon terhadap lingkungan sekitar. 
 
Kesimpulan: Hasil  pengkajian  pada  pasien  Ny.  S.N  didapatkan  data  Nyeri  dada sebelah  kiri  menjalar  
sampai  ke  tangan  kiri  dan  punggung belakang. Diagnosa keperawatan yang dirumuskan adalah Nyeri akut 
berhubungan dengan agen cidera biologis (STEMI Inferior) dan Intoleransi  aktivitas  berhubungan  dengan  
ketidakseimbangan  antara suplai oksigen dan kebutuhan. Intervensi yang dibuat berdasarkan  diagnosa  
Intoleransi  aktivitas  yakni  NOC: Status Jantung paru dan Pergerakan, dengan NIC: Pergerakan sendi.   
Evaluasi diagnosa masalah belum teratasi namun intervensi dilanjutkan oleh perawat ruangan. 
 
Kata Kunci: Asuhan Keperewatan, Gawat Darurat, STEMI Inferior, Kardiovaskuler. 
 
Kepustakaan: 10 buku (2013-2019) dan akses internet. 
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BAB 1 
PENDAHULUAN 
1.1 Latar Belakang Masalah 
ST-Elevasi Miokard infark (STEMI) merupakan indikator kejadian 
oklusi total pembuluh darah arteri koroner yang memerlukan tindakan 
revaskularisasi untuk mengembalikan aliran darah dan reperfusi miokard 
secepatnya. (Wilar, Panda, & Rampengan, 2019). STEMI adalah jenis 
serangan jantung yang paling serius, dimana ada gangguan pada suplai darah 
akibat penyumbatan total arteri koroner, yang dapat menyebabkan meluasnya 
kerusakan pada area jantung sehingga jantung sulit menyuplai darah. STEMI 
merupakan kasus kegawatdaruratan yang cukup sering terjadi dan saat ini 
telah menjadi pembunuh nomor satu di Indonesia. Seseorang yang 
sebelumnya sehat, produktif, tidak memiliki keluhan apa-apa, bisa mendadak 
sakit dengan cepat.  
Menurut World Health Organization pada tahun 2015, penyakit jantung 
iskemik masih menjadi penyebab kematian nomor satu di dunia yakni sebesar 
13,2% atau diperkirakan 105 kematian per 100.000 populasi. Menurut data 
Global Registry of Acute Coronary Events (GRACE), sekitar 38% dari kasus 
Sindrom Koroner Akut (SKA) adalah STEMI. European STEMI Registry di 
Sweden melaporkan bahwa pada tahun 2015, tingkat kejadian STEMI adalah 
58 per 100,000 per tahun. Sedangkan di negara-negara Eropa lainnya, tingkat 
kejadian STEMI berkisar dari 43 sampai 144 per 100,000 per tahun. Di 
Indonesia, penelitian oleh Jakarta Acute Coronary Syndrome (JAC) Registry 
periode Oktober 2014 sampai Juli 2015 melaporkan dari 3015 kasus SKA 
1024 diantaranya adalah kasus STEMI.(Wilar, Panda, & Rampengan, 2019). 
Menurut RISKESDAS 2018 prevalensi penyakit jantung berdasarkan 
diagnosis dokter pada semua umur di provinsi NTT adalah sebesar 0,7% atau 
sekitar 20.599 penduduk. Angka kejadian STEMI Inferior di ruang ICCU 
Rumah Sakit Umum W. Z. Yohanes Kupang periode Januari-April 2019 
berjumlah 24 kasus dengan angka kematian 4 pasien dan presentasi 
keberhasilan sebesar 83%. Besarnya angka STEMI di NTT dapat terjadi 
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karena presentasi hipertensi yang tinggi yakni sebesar 27,72% (RISKESDAS 
2018). Selain itu, kebiasaan merokok yang tinggi dimasyarakat dan konsumsi 
makanan berlemak yang menyebabkan hiperlipidemia. 
Peran perawat dalam menangani ST-Elevasi Miokard InfarkInferior 
sangat penting dalam mengidentifikasi pasien IMA yang beresiko tinggi 
kematian. Dalam perannya, perawat dinilai dari kecepatan dan ketepatan saat 
melakuakan tindakan pada pasien STEMI inferior. Karya tulis ilimah ini 
dibuat dengan tujuan untuk mengidentifikasi peran perawat dalam 
menentukan tingkat keberhasilan asuhan keperawatan pada pasien dengan 
STEMI Inferior di ruang ICCU RSUD W.Z Yohanes Kupang. 
1.2 Rumusan Masalah 
Data RISKESDAS tahun 2018 menunjukan bahwa prevalensi penyakit 
jantung berdasarkan diagnosis dokter pada semua umur di provinsi NTT 
adalah sebesar 0,7% atau sekitar 20.599 penduduk. 
1.3 Tujuan 
1.3.1 Tujuan Umum 
Peserta Ujian Akhir Program mampu mengembangkan pola pikir 
ilmiah tentang asuhan keperawatan pasien STEMI Inferior menggunakan 
pendekatan proses keperawatan 
1.3.2 Tujuan Studi Kasus 
1. Melakukan pengkajian keperawatan pada pasien STEMI Inferior 
dengan tepat 
2. Merumuskan diagnosa keperawatan pada pasien STEMI Inferior 
dengan tepat 
3. Membuat perencanaan keperawatan pada pasien STEMI Inferior 
dengan tepat 
4. Melakukan tindakan keperawatan pada pasien STEMI Inferior dengan 
tepat 
5. Melakukan evaluasi hasil asuhan keperawatan pada pasien STEMI 
Inferior dengan tepat 
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1.4 Manfaat Studi Kasus 
1.4.1 Manfaat Teoritis 
Meningkatkan pengetahuan bagi pembaca agar dapat melakukan 
pencegahan untuk diri sendiri dan orang diasekitarnya agar tidak terkena 
Infark Miokard (seragan jantung) serta mengetahui tanda dan gejala 
serangan jantung.  
1.3.2 Manfaat Praktis 
1. Bagi Perawat 
Manfaat praktis penulisan karya tulis ilmiah bagi perawat yaitu 
perawat dapat menentukan diagnose dan intervensi yang tepat pada 
pasien dengan gangguan system kardiovaskular ST Elevation Miocard 
Infark Inferior. 
2. Bagi Pasien dan Keluarga 
Manfaat praktis penulisan karya tulis ilmiah bagi pasien dan 
keluarga yaitu supaya pasien dan keluarga dapat mengetahui gambaran 
umum tentang gangguan system kardiovaskular ST Elevation Miocard 
Infark Inferior beserta perawatan yang benar bagi pasien agar pasien 
mendapatkan perawatan yag tepat dalam keluarganya. 
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BAB 2 
TINJAUAN TEORI 
2.1 Konsep ST Elevasi Miokard Infark 
2.1.1 Pengertian  
STEMI merupakan sindroma klinis yang dididefinisikan dengan tanda 
gejala dan karakteristik iskemi miokard dan berhubungan dengan persisten 
ST elevasi dan pengeluaran biomarker dari nekrosis miokard. Cardiac 
troponin merupakan biomarker yang digunakan untuk diagnosis infark 
miokard. (AHA, 2015) dikutip dari (Perhimpunan Dokter Spesialis 
Kardiovaskular Indonesia, 2015) 
Meskipun terjadi penurunan kematian akut dan jangka panjang terkait 
dengan peningkatan segmen ST-elevasi miokard infark (STEMI), seiring 
dengan meluasnya reperfusi terjadi kematian tetap yang nyata. Tingkat 
kematian intra rumah sakit pada pasien yang dipilih secara acak di registrasi 
nasional eropa bervariasi antara 4-12%. (European Society of Cardiology, 
2017) 
Karakteristik utama Sindrom Koroner Akut Segmen ST Elevasi adalah 
anginatipikal dan perubahan EKG dengan gambaran elevasi yang diagnostik 
untuk STEMI. Sebagian besar pasien STEMI akan mengalami peningkatan 
marka jantung, sehingga berlanjut menjadi infark miokard dengan elevasi 
segmen ST (ST-Elevation Myocardial Infarction, STEMI). Oleh karena itu 
pasien dengan EKG yang diagnostik untuk STEMI dapat segera mendapat 
terapi reperfusi sebelum hasil pemeriksaan marka jantung tersedia. 
(Perhimpunan Dokter Spesialis Kardiovaskular Indonesia, 2015) 
2.1.2 Etiologi 
Penyebab infark miokard secara umum, antara lain: 
1. Thrombus dan/atau embolus yang menyebabkan aterosklerosis dan aklusis 
di arteri coroner 
2. Vasospasme (vasokonstriksi atau penyempitan mendadak) pada arteri 
coroner 
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3. Penurunan suplai oksigen (tekanan darah rendah, kehilangan darah yang 
akut atau anmeia). 
4. Penyempitan arteri koroner nonsklerolik 
5. Penyempitan aterorosklerotik 
6. Plak aterosklerotik 
7. Lambatnya aliran darah di daerah plak atau oleh viserasi plak 
8. Peningkatan kebutuhan oksigen miokardium 
9. Penyempitan arteri oleh perlambatan jantung selama tidur 
10. Spasme otot segmental pada arteri kejang otot 
2.1.3 Faktor Risiko 
1. Merokok merupakan faktor risiko pasti pada pria, dan konsumsi rokok 
mungkin merupakan penyebab peningkatan insiden dan keparahan 
atherosclerosis pada wanita (Kumar, et al., 2007). Efek rokok adalah 
menyebabkan beban miokard bertambah karena rangsangan oleh 
katekolamin dan menurunnya komsumsi O2 akibat inhalasi CO atau 
dengan perkataan lain dapat menyebabkan takikardi, vasokonstrisi 
pembuluh darah, merubah permeabilitas dinding pembuluh darah dan 
merubah 5-10 % Hb menjadi carboksi-Hb. Disamping itu dapat 
menurunkan HDL kolesterol tetapi mekanismenya belum jelas. Makin 
banyak jumlah rokok yang dihisap, kadar HDL kolesterol makin menurun. 
Perempuan yang merokok penurunan kadar HDL kolesterolnya lebih besar 
dibandingkan laki-laki perokok. Merokok juga dapat meningkatkan tipe 
IV abnormal pada diabetes disertai obesitas dan hipertensi, sehingga orang 
yangmerokok cenderung lebih mudah terjadi proses aterosklerosis dari 
pada yang bukan perokok. 
2. Hiperlipidemia merupakan peningkatan kolesterol dan/atau trigliserida 
serum di atas batas normal. Peningkatan kadar kolesterol di atas 180 mg/dl 
akan meningkatkan resiko penyakit arteri koronaria, dan peningkatan 
resiko ini akan lebih cepat terjadi bila kadarnya melebihi 240 mg/dl. 
Peningkatan kolosterol LDL dihubungkan dengan meningkatnya resiko 
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penyakit arteri koronaria, sedangkan kadar kolesterol HDL yang tinggi 
berperan sebagai faktor pelindung terhadap penyakit ini. 
3. Hipertensi merupakan faktor risiko mayor dari IMA, baik tekanan darah 
systole maupun diastole memiliki peran penting. Hipertensi dapat 
meningkatkan risiko ischemic heart disease (IHD) sekitar 60% 
dibandingkan dengan individu normotensive. Tanpa perawatan, sekitar 
50% pasien hipertensi dapat meninggal karena gagal jantung kongestif, 
dan sepertiga lainnya dapat meninggal karena stroke (Kumar, et al., 2007). 
Mekanisme hipertensi berakibat IHD: 
1. Peningkatan tekanan darah merupakan beban yang berat untuk jantung, 
sehingga menyebabkan hipertropi ventrikel kiri atau pembesaran 
ventrikel kiri (faktor miokard). Keadaan ini tergantung dari berat dan 
lamanya hipertensi. 
2. Tekanan darah yang tinggi dan menetap akan menimbulkan trauma 
langsung terhadap dinding pembuluh darah arteri koronaria, sehingga 
memudahkan terjadinya arterosklerosis koroner (faktor koroner) Hal 
ini menyebabkan angina pektoris, Insufisiensi koroner dan miokard 
infark lebih sering didapatkan pada penderita hipertensi dibanding 
orang normal. 
4. Diabetes mellitus menginduksi hiperkolesterolemia dan juga 
meningkatkan predisposisi atherosclerosis. Insiden infark miokard dua kali 
lebih tinggi pada seseorang yang menderita diabetes daripada tidak. Juga 
terdapat peningkatan risiko stroke pada seseorang yang menderita diabetes 
mellitus. 
5. Gaya hidup monoton, berperan pada timbulnya penyakit jantung koroner. 
6. Stres Psikologik, stres menyebabkan peningkatan katekolamin yang 
bersifat aterogenik serta mempercepat terjadinya serangan. 
2.1.4 Manifestasi Klinis 
1. Keluhan utama klasik 
1. Gejala utama : angina pectoris = rasa sakit yang hebat dan terbakar, 
muncul tiba-tiba seperti menekan dibelakang sternum (retrosternal) yang 
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tercetuskan oleh stress fisik atau psikis, sering menyebar ke sisi kiri dada 
dan lengan kiri, kadang-kadang ke daerah leher atau daerah gigi,mulut dan 
rahang serta ke punggung; 
2. Gejala tambahan berkeringat, sesak napas,cepat lelah 
3. Angina pectoris stabil:nyeri menghilang ketika beban kerja berakhir 
4. Angina pectoris tidak stabil: nyeri berlangsung lebih lama dan sering , dan 
tidak berkurang meskipun aktivitas fisik atau psikis dihentikan risiko 
srangan jantung jauh lebih tinggi. 
Dalam waktu 5 tahun, 25% pasien angina pectoris stabil akan 
berkembang menjadi infark  miokardium,25% pasien pektoria tidak stabil 
bisa berkembang jadi infark miokardium dalam waktu 4 minggu. Pada lebih 
dari sepuluh pasien,gejala pertama PJK adalah mati mendadak (sudden 
cardiac death) atau infark miokardium. (Schunke, Schulte, & Schumacher, 
2017) 
Nyeri dada sentral yang berat, seperti rasa terbakar, ditindih benda 
berat, seperti ditusuk, rasa diperas, dipelintir, tertekan yang berlangsung ≥ 20 
menit, tidak berkurang dengan pemberian nitrat. Karakteristik nyeri pada 
STEMI hampir sama dengan pada angina pectoris, namun biasanya terjadi 
pada saat istirahat, lebih berat, dan berlangsung lebih lama. Nyeri biasa 
dirasakan pada bagian tengah dada dan/atau epigastrium, dan menyebar ke 
daerah lengan. Penyebaran nyeri juga dapat terjadi pada abdomen, punggung, 
rahang bawah, dan leher. Nyeri sering disertai dengan kelemahan, 
berkeringat, nausea, muntah, dan ansietas (Fauci, et al., 2007). Volume dan 
denyut nadi cepat, namun pada kasus infark miokard berat nadi menjadi kecil 
dan lambat. Bradikardi dan aritmia juga sering dijumpai. Tekanan darah 
menurun atau normal selama beberapa jam atau hari. Dalam waktu beberapa 
minggu, tekanan darah kembali normal. Dari auskultasi prekordium jantung, 
ditemukan suara jantung yang melemah. Pulsasinya juga sulit dipalpasi. Pada 
infark daerah anterior, terdengar pulsasi sistolik abnormal yang disebabkan 
oleh diskinesis otot-otot jantung. Penemuan suara jantung tambahan (S3 dan 
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S4), penurunan intensitas suara jantung dan paradoxal splitting suara jantung 
S2 merupakan pertanda disfungsi ventrikel jantung. 
Tabel 1. Karakteristik ACS (Acute Coronary Syndrome) 
Jenis Nyeri Dada EKG Enzim Jantung 
Angina 
Pectoris 
Stabil 
Angina pada waktu 
istirahat/ aktivitas 
ringan (ICS III-IV). 
Hilang dengan nitrat 
Depresi segmen ST 
Inversi gelombang T 
Tidak ada gelombang 
Q 
Tidak 
meningkat 
NSTEMI Lebih berat dan lama 
(> 20 menit). Tidak 
hilang dengan nitrat, 
perlu opium 
Depresi segmen ST 
Inversi Gelombang T 
dalam 
Meningkat 
minimal 2 kali 
nilai batas atas 
normal 
STEMI Lebih berat dan lama 
(> 20 menit). Tidak 
hilang dengan nitrat, 
perlu opium 
Elevasi segmen ST 
inversi gelombang T 
Meningkat 
minimal 2 kali 
nilai batas atas 
normal 
2. Respiratory 
1) Nafas yang memendek, dispnea, takipnea 
2) Krakles dapat terdengar jika ada kongesti pulmonary 
3) Dapat pula disertai edema paru 
3. Gastrointestinal 
Mual dan muntah 
4. Urinary  
Penurunan keluaran urin dapat mengindikasikan syok kardiogenik 
5. Integumen 
Dingin, berkeringat, diaforesis, dan pucat, dapat muncul karena stimulus 
dari kurangnya kontraktilitas yang dapat mengindikasikan adanya shock 
kardiogenik. Oedema dapat muncul karena kurangnya kontaktilitas. 
2.1.4 Patofisiologi 
Lesi arteriosklerosis paling sering terjadi pada bagian proksimal arteri 
koroner terutama pada daerah-daerah percabangan karena terjadi turbulensi  
aliran darah yang mencetuskan lesi pada pembuluh darah. Stenosis 
pembuluh darah diawali dengan kerusakan endotel yang disebabkan 
beberapa faktor  risiko dan beberapa penyebab (zat, perilaku, tindakan yang 
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berbahaya) yakni hipertensi atrial, kelebihan berat badan, hiperlipidemia, 
(terutama gangguan metabolism lemak yang diikuti kolesterol LDL tinggi 
dan kolesterol HDL rendah), kurang gerak, merokok, dan diabetes melitus. 
Dengan bantuan protein adhesi, monosit menempel dilesi awal dan 
berimigrasi sebagai makrofag di dinding pembuluh darah. Lewat akumulasi 
lipida (terutama kolesterol LDL yang teroksidasi), makrofag akan berubah  
menjadi sel busa (foamcell). Lesi arteriosklerotik awal ini disebut juga  fatty 
streaks. setelah itu, bermunculan sel-sel lain di dinding pembuluh darah. 
Selanjutnya, terjadi proliferasi sel otot polos dan fibroblast dan terjadi 
perubahan-perubahan pada sel otot polos, dengan pembentukan suatu 
matriks fibrosis yang terdiri atas kolagen, proteoglikan, kapur, deposit lipida 
ekstrasel. Matriks fibrosit tersebut menyatu dan tersimpan dalam suatu 
ruang yang ditutupi oleh “fibromuscular cap” fibrosis dan jaringan endotel 
baru. Kemudian terbentuklah struktur lesi yang lebih kompleks berupa plak 
fibromuskuler yang akan lebih mempersempit lumen pembuluh darah 
(stenosis). Dalam perjalanan berikutnya, dapat menjadi plak dan munculah 
thrombus yang dapat menyumbat sebagian atau seluruh arteri koroner. Ini 
disebut “vulnerable plaque” dan ditandai oleh akumulasi lipid yang tinggi, 
peningkatan aktivitas radang sel (makrofag dan limfosit T), dan peningkatan 
kadar faktor-faktor penggumpal jaringan. 
2.1.5 Penatalaksanaan 
Menurut Spesialis Kardiovaskular Indonesia tahun 2015 
penatalaksanaan infark miokard dengan elevasi segmen ST adalah sebagai 
berikut: 
1. Perawatan Gawat Darurat 
Penatalaksanaan STEMI dimulai sejak kontak medis pertama, baik 
untuk diagnosis dan pengobatan. Yang dimaksud dengan kontak medis 
pertamaadalah saat pasien pertama diperiksa oleh paramedis, dokter atau 
pekerja kesehatan lain sebelum tiba di rumah sakit, atau saat pasien tiba di 
unit gawatdarurat, sehingga seringkali terjadi dalam situasi rawat jalan. 
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Diagnosis kerja infark miokard harus telah dibuat berdasarkan riwayat 
nyeri dada yang berlangsung selama 20 menit atau lebih yang tidak 
membaik dengan pemberian nitrogliserin. Adanya riwayat PJK dan 
penjalaran nyeri keleher, rahang bawah atau lengan kanan memperkuat 
dugaan ini. Pengawasan EKG perlu dilakukan pada setiap pasien dengan 
dugaan STEMI. Diagnosis STEMI perlu dibuat sesegera mungkin melalui 
perekaman dan interpretasi EKG 12 sadapan, selambat-lambatnya 10 menit 
dari saat pasien tiba untuk mendukung penatalaksanaan yang berhasil. 
Gambaran EKG yang atipikal ada pasien dengan tanda dan gejala iskemia 
miokard yang sedang berlangsung menunjukkan perlunya tindakan segera. 
Sebisa mungkin, penanganan pasien STEMI sebelum di rumah sakit 
dibuat berdasarkan jaringan layanan regional yang dirancang untuk 
memberikan terapi reperfusi secepatnya secara efektif, dan bila fasilitas 
memadai sebanyak mungkin pasien dilakukan IKP. Pusat-pusat kesehatan 
yang mampu memberikan pelayanan IKP primer harus dapat memberikan 
pelayanan setiap saat (24 jam selama 7 hari) serta dapat memulai IKP 
primer sesegera mungkin di bawah 90 menit sejak panggilan inisial. 
Semua rumah sakit dan Sistem Emergensi Medis yang terlibat dalam 
penanganan pasien STEMI harus mencatat dan mengawasi segala 
penundaan yang terjadi dan berusaha untuk  mencapai dan mempertahankan 
target kualitas berikut ini: 
1)  Waktu dari kontak medis pertama hingga perekaman EKG pertama ≤ 
10 menit 
2) Waktu dari kontak medis pertama hingga pemberian terapi reperfusi: 
1. Untuk fibrinolisis ≤30 menit 
2. Untuk IKP primer ≤90 menit (≤60 menit apabila pasien datang 
dengan awitan kurang dari 120 menit atau langsung dibawa ke 
rumah sakit yang mampu melakukan IKP) 
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2. Terapi Reperfusi 
Terapi reperfusi segera, baik dengan IKP atau farmakologis, 
diindikasikan untuk semua pasien dengan gejala yang timbul dalam 12 jam 
dengan elevasi segmen ST yang menetap atau Left Bundle Branch Block 
(LBBB) yang (terduga) baru. 
Terapi reperfusi (sebisa mungkin berupa IKP primer) diindikasikan 
apabila terdapat bukti klinis maupun EKG adanya iskemia yang sedang 
berlangsung, bahkan bila gejala telah ada lebih dari 12 jam yang lalu atau 
jika nyeri dan perubahan EKG tampak tersendat. 
Dalam menentukan terapi reperfusi, tahap pertama adalah menentukan 
ada tidaknya rumah sakit sekitar yang memiliki fasilitas IKP. Bila tidak ada, 
langsung pilih terapi fibrinolitik. Bila ada, pastikan waktu tempuh dari 
tempat kejadian (baik rumah sakit atau klinik) ke rumah sakit tersebut 
apakah kurang atau lebih dari (2 jam). Jika membutuhkan waktu lebih dari 2 
jam, reperfusi pilihan adalah fibrinolitik. Setelah fibrinolitik selesai 
diberikan, jika memungkinkan pasien dapat dikirim ke pusat dengan 
fasilitas IKP. 
3. Intervensi Koroner Perkutan Primer 
IKP primer adalah terapi reperfusi yang lebih disarankan 
dibandingkan dengan fibrinolisis apabila dilakukan oleh tim yang 
berpengalaman dalam120 menit dari waktu kontak medis pertama. IKP 
primer diindikasikan untuk pasien dengan gagal jantung akut yang berat 
atau syok kardiogenik, kecuali bila diperkirakan bahwa pemberian IKP akan 
tertunda lama dan bila pasien datang dengan awitan gejala yang telah lama. 
Stenting lebih disarankan dibandingkan angioplasti balon untuk IKP 
primer.Tidak disarankan untuk melakukan IKP secara rutin pada arteri yang 
telah tersumbat total lebih dari 24 jam setelah awitan gejala pada pasien 
stabil tanpa gejala iskemia, baik yang telah maupun belum diberikan 
fibrinolisis. 
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4. Terapi Fibrinolitik 
Fibrinolisis merupakan strategi reperfusi yang penting, terutama pada 
tempat tempat yang tidak dapat melakukan IKP pada pasien STEMI dalam 
waktu yang disarankan. Terapi fibrinolitik direkomendasikan diberikan 
dalam 12 jam sejak awitan gejala pada pasien-pasien tanpa indikasi kontra 
apabila IKP primer tidak bisa dilakukan oleh tim yang berpengalaman 
dalam 120 menit sejak kontak medis pertama (Kelas I-A). Pada pasien-
pasien yang datang segera (<2 jam sejak awitan gejala) dengan infark yang 
besar dan risiko perdarahan rendah, fibrinolisis perlu dipertimbangkan bila 
waktu antara kontak medis pertama dengan inflasi balon lebih dari 90 menit 
(Kelas IIa-B). Fibrinolisis harus dimulai pada ruang gawat darurat. 
Agen yang spesifik terhadap fibrin (tenekteplase, alteplase, reteplase) 
lebih disarankan dibandingkan agen-agen yang tidak spesifik terhadap fibrin 
(streptokinase) (Kelas I-B). Aspirin oral atau intravena harus diberikan 
(KelasI-B). Clopidogrel diindikasikan diberikan sebagai tambahan untuk 
aspirin (Kelas I-A). 
Antikoagulan direkomendasikan pada pasien-pasien STEMI yang 
diobati dengan fibrinolitik hingga revaskularisasi (bila dilakukan) atau 
selama dirawat di rumah sakit hingga 5 hari (Kelas I-A). Antikoagulan yang 
digunakan dapat berupa: 
1. Enoksaparin secara subkutan (lebih disarankan dibandingkan 
heparin tidak terfraksi) (Kelas I-A). 
2. Heparin tidak terfraksi diberikan secara bolus intravena sesuai berat 
badan dan infus selama 3 hari (Kelas I-C). 
3. Pada pasien-pasien yang diberikan streptokinase, 
Fondaparinuksintravena secara bolus dilanjutkan dengan dosis 
subkutan 24 jam kemudian (Kelas IIa-B). 
Pemindahan pasien ke pusat pelayanan medis yang mampu melakukan 
IKP (Intervensi Koroner Perkutan) setelah fibrinolisis diindikasikan pada 
semua pasien (Kelas I-A). IKP “rescue” diindikasikan segera setelah 
fibrinolisis gagal, yaitu resolusi segmen ST kurang dari 50% setelah 60 
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menit disertai tidak hilangnya nyeri dada (Kelas I-A). IKP emergency 
diindikasikan untuk kasus dengan iskemia rekuren atau bukti adanya 
reoklusi setelah fibrinolisis yang berhasil (Kelas I-B). Hal ini ditunjukkan 
oleh gambaran elevasi segmen ST kembali. 
Angiografi emergensi dengan tujuan untuk melakukan revaskularisasi 
diindikasikan untuk gagal jantung/pasien syok setelah dilakukannya 
fibrinolysis inisial (Kelas I-A). Jika memungkinkan, angiografi dengan 
tujuan untuk melakukan revaskularisasi (pada arteri yang mengalami infark) 
diindikasikan setelah fibrinolisis yang berhasil (Kelas I-A). Waktu optimal 
angiografi untuk pasien stabil setelah lisis yang berhasil adalah 3-24 jam 
(Kelas IIa-A). 
5. Koterapi Antikoagulan 
1) Pasien yang mendapat terapi reperfusi fibrinolisis, sebaiknya diberikan 
terapi antikoagulan selama minimum 48 jam (Kelas II-C) dan lebih baik 
selama rawat inap, hingga maksimum 8 hari (dianjurkan regimen non 
UFH bila lama terapi lebih dari 48 jam karena risiko heparin-induced 
thrombocytopenia dengan terapi UFH berkepanjangan (Kelas II-A) 
2) Pasien STEMI yang tidak mendapat terapi reperfusi, dapat diberikan 
terapi antikoagulan (regimen non-UFH) selama rawat inap, hingga 
maksimum 8 hari pemberian (Kelas IIa-B) 
3) Strategi lain yang digunakan adalah meliputi LMWH (Kelas IIa-C) atau 
fondaparinuks (Kelas IIa-B) dengan regimen dosis sama dengan pasien 
yang mendapat terapi fibrinolisis. 
4) Pasien yang menjalani IKP Primer setelah mendapatkan antikoagulan 
berikut ini merupakan rekomendasi dosis: 
1. Bila telah diberikan UFH, berikan bolus UFH tambahan sesuai 
kebutuhan untuk mendukung prosedur, dengan pertimbangan 
GPIIb/IIIA telah diberikan (Kelas II-C). 
2. Bila telah diberikan enoksaparin, dosis subkutan terakhir 
diberikan dalam 8 jam, tak perlu dosis tambahan, bila dosis 
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subkutan terakhir antara 8-12 jam, maka ditambahkan enoxapain 
intravena 0,3 mg/kg(Kelas II-B) 
3. Bila telah diberikan fondaparinuks, diberikan antikoagulan 
tambahan dengan aktivitas anti IIa dengan pertimbangan telah 
diberikan GP IIb/IIIa (Kelas II-C) 
5) Karena adanya risiko trombosis kateter, fondaparinuks tidak dianjurkan 
digunakan sebagai antikoagulan tunggal pendukung IKP, sebaiknya 
ditambahkan antikoagulan lain dengan aktivitas anti IIa (Kelas III-C). 
2.1.6 Pemeriksaan Penunjang 
1. Tes laboratorium 
Tes laboratorium dilakukan untuk alasan berikut: 
1) Membantu diagnosa infark miokard akut (angina pectoris, yaitu nyeri dada 
akibat kekurangan suplai darah ke jantung, tidak dapat ditegakkan dengan 
pemeriksaan darah maupun urine) 
2) Mengukur abnormalitas kimia darah yang dapat mempengaruhi prognosis 
pasien jantung. 
3) Mengkaji derajat proses radang. 
4) Screening faktor risiko yang berhubungan dengan adanya penyakit arteri 
koronaria atherosklerotik. 
5) Menentukan nilai dasar sebelum intervensi terapiotik 
6) Mengkaji kadar serum obat 
7) Mengkaji efek pengobatan misalnya efek diuretik pada kadar kalium 
serum. 
8) Streaming terhadap setiap abnormalitas. Karena terdapat berbagai metoda 
pengukuran yang berbeda, maka nilai normal dapat berbeda antara satu tes 
laboratorium dengan tes lainnya. 
1. Enzim jantung: analisis enzim jantung dalam plasma merupakan 
bagian dari profil diagnostik, yang meliputi riwayat, gejala, dan 
elektrokardiogram, untuk dan diagnosa infark miokard. 
Karena enzim yang berbeda dilepaskan ke dalam darah pada periode 
yang berbeda setelah infark miokard, maka sangat penting 
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mengevaluasi kadar enzim yang dihubungkan dengan waktu awitan 
nyeri dada atau gejala lainnya. 
2. Kimia darah: 1) profil lemak, 2) elektrolit serum, 3) kalium serum, 4) 
nitrogen urea darah, 5) glukosa. 
3. Sinar-x dada dan fluoroscopy: pemeriksaan sinar-x dilakukan untuk 
menentukan ukuran kontur dan posisi jantung. Pemeriksaan 
fluoroscopy dapat memberikan gambaran visual jantung pada 
luminescence x-ray screen. 
4. Elektrokardiografi: mencerminkan aktivitas listrik jantung yang 
disadap dari berbagai sudut pada permukaan kulit. Dicatat sebagai 
garis garis pada selembar kertas atau gambaran visual di layar 
osiloskop 
2.2 Konsep Asuhan Keperawatan 
2.2.1 Pengkajian 
1. Anamnesa Gangguan Sistem Kardiovaskuler 
1. Biodata pasien 
Biodata pasien merupakan data mengenai pasien meliputi nama, 
umur dan alamat, nomor telepon, status pernikahan, agama, suku, 
pendidikan, pekerjaan, lama bekerja, No. RM, tanggal masuk, tanggal 
pengkajian, informasi nama keluarga dekat yang bisa dihubungi, status, 
alamat, nomor telepon, dan pendidikan terakhir. 
2. Keluhan utama 
Keluhan utama dalam gangguan sistem kardiovaskuler yaitu sesak 
nafas nyeri dada palpitasisinkop dan claudiocation. 
Sesak napas 
Pasien dengan penyakit jantung biasa merasakan sesak nafas pada saat 
melakukan aktivitas fisik (exertionaldyspnea). 
Hal-hal yang perlu ditanyakan saat melakukan anamnesis berkaitan 
dengan sifat nafas adalah sebagai berikut :  
1) Apakah sebelumnya pernah sesak nafas? 
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2) Apakah sesak nafas terjadi waktu beraktivitas fisik? 
3) Aktivitas fisik seperti apa yang menimbulkan sesak nafas seperti ini? 
4) Apakah pernah mendadak terbangun dari tidur karena sesak nafas? 
5) Pada waktu tidur menggunakan berapa bantal? 
6) Apakah   sesak nafas disertai dengan batuk atau wheezing? 
Nyeri Dada 
Ciri-ciri nyeri Angina adalah sebagai berikut: 
1) Disebabkan karena aktivitas fisik dan emosi. 
2) Nyeri berkurang dengan istirahat 
3) Nyeri seperti terbakar, tertekan, terhimpit dan tercekik. 
4) Lokasi nyeri retrosternal 
5) Nyeri bertambah parah setelah aktivitas berat dan udara dingin 
6) Nyeri berkurang dengan pemberian nitrat 
Hal-hal yang perlu ditanyakan saat melakukan anamnesis berkaitan 
dengan nyeri dada adalah sebagai berikut. 
1) Apakah nyeri timbul pada waktu beraktivitas fisik?  
2) Nyeri dada sebelah mana? 
3) Apakah nyeri bertambah bila udara dingin? 
4) Apakah nyeri bertambah pada waktu beraktivitas fisik setelah makan? 
5) Apakah nyeri berkurang setelah beristirahat?. 
6) Apakah jadi terjadi bila merasa terlalu gembira atau terlalu sedih? 
Palpitasi 
Hal-hal yang perlu ditanyakan saat melakukan pengkajian berkaitan 
dengan palpitasi adalah sebagai berikut. 
1) Coba tirukan bunyi denyut jantung Anda pada waktu terjadi palpitasi! 
2) Apakah denyut jantung teratur atau tidak teratur? 
3) Apakah ada hal-hal tertentu yang dapat merendahkan gejala palpitasi? 
4) Apa yang anda lakukan pada waktu timbul gejala palpitasi? 
5) Apakah ada makanan tertentu yang menimbulkan palpitasi? 
6) Obat-obat apa yang sekarang digunakan? 
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Syncope (pingsan) 
Hal-hal yang perlu ditanyakan saat melakukan anamnesis berkaitan 
dengan sinkop adalah sebagai berikut: 
1) Situasi apakah yang menyebabkan sinkop? 
2) Apakah sebelumnya ada gejala-gejala tertentu? 
3) Berapa lama pasien sadar kembali? 
4) Apakah wajah terlihat pucat saat sinkop dan setelah sadar? 
5) Obat-obat apa yang sekarang diminum? 
Claudication 
Claudication berarti berjalan pincang. Claudication merupakan  
suatu keadaan dimana pasien merasa nyeri pada 1/2 tungkai pada waktu 
berjalan dan nyeri berkurang bila pasien istirahat. Gejala awal claudication 
yaitu penyempitan Arteri yang menyuplai tungkai. Nyeri berupa rasa sakit 
pada betis, paha dan pantat. 
3. Pekerjaan dan riwayat keluarga. 
Riwayat keluarga sangat penting pada anamnesa penyakit jantung 
karena berbagai penyakit jantung mempunyai predisposisi genetik 
(misalnya hiperlipidemia) hal-hal yang perlu ditanyakan adalah sebagai 
berikut 
1) Apakah ada keturunan penyakit jantung? 
2) Berapa usia umur  kedua orang tua? 
3) Apakah penyebab kematian kedua orang tua? 
4) Apakah saudara ada yang menderita penyakit jantung? 
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2. Pengkajian Fisik 
1. Keadaan umum  
Observasi tingkat distress pasien, tingkat kesadaran harus dicatat dan 
dijelaskan. Evaluasi terhadap kemampuan pasien untuk berpikir secara 
logis sangat penting  dilakukan karena merupakan cara untuk menentukan 
apakah oksigen mampu mencapai otak (perfusi otak. Anggota keluarga 
terdekat dapat mengingatkan pemeriksa bila ada perubahan tingkah laku 
sampai  ke yang paling kecil. 
Catat tingkat ansietas pasien pada status, disertai setiap faktor 
emosional yang mempengaruhi. Perawat harus mengusahakan agar pasien 
merasa nyaman sepanjang pemeriksaan. 
2. Pemeriksaan Fisik 
Pemeriksaan fisik antara lain : 
1. Pemeriksaan  tekanan darah, 
2. Pemeriksaan nadi, 
3. Pemeriksaan jantung : Inspeksi, palpasi, auskultasi dan perkusi 
(bunyi normal jantung, S1 dan S2,terutama  dihasilkan oleh penutupan 
katub jantung. Waktu antara S1 dan S2 berhubungan dengan sistolik dan 
normalnya lebih pendek dari waktu antara S1 dan S2 diastole. Bila 
frekuensi jantung meningkat diastole akan meningkat. 
4. Abdomen :  
1. Refluks hepatojuguler pembengkakan hepat terjadi akibat 
penurunan aliran balik vena yang disebabkan karena gagal 
ventrikel kanan. 
2. Distensi kandung kemih haluaran urin merupakan indikator fungsi 
jantung yang penting: maka penurunan haluaran urine merupakan 
temuan signifikan yang harus  diselidiki untuk apakah penurunan 
tersebut merupakan penurunan produksi urine (yang terjadi bila 
perfusi  ginjal menurun) atau karena ketidakmampuan pasien untuk 
buang  air kecil. 
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5. Kaki dan tungkai : kebanyakan pasien yang menderita penyakit jantung 
mengalami juga  penyakit vaskuler perifer, atau edema perifer akibat 
gagal ventrikel kanan maka pada semua pasien jantung  penting dikaji 
sirkulasi arteri perifer dan aliran balik vena. 
2.2.2 Diagnosa Keperawatan 
1. Nyeri akut berhubungan dengan iskemia jaringan sekunder terhadap 
sumbatan nyeri 
2. Resiko penurunan curah jantung berhubungan dengan faktor-faktor listrik, 
penurunan karakteristik miokard. 
3. Ketidakefektifan perfusi jaringan berhubungan dengan iskemik, kerusakan 
otot jantung, penyempitan atau penyumbatan pembuluh darah arteri 
koronaria 
4. Resiko ketidakseimbangan volume cairan berhubungan dengan penurunan 
perfusi ginjal, peningkatan tekanan hidrostatik, penurunan protein plasma 
5. Hambatan pertukaran gas berhubungan dengan gangguan aliran darah ke 
alveoli atau kegagalan utama paru, perubahan membrane alveolar-kapiler 
(atelektasis, kolaps jalan napas atau alveolar edema paru atau afusi sekresi 
berlebihan atau perdarahan aktif). 
6. Intoleransi aktivitas berhubungan dengan ketidakseimbangan antara suplai 
oksigen dan kebutuhan oksigen tubuh 
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2.2.3 Intervensi Keperawatan 
No. Diagnosa Tujuan& Kriteria Hasil Intervensi 
1. Nyeri akut berhubungan dengan 
STEMI Inferior 
 
NOC :  
1. Tingkat kenyamanan 
2. Pengendalian nyeri 
3. Tingkat nyeri 
Kriteria Hasil : 
1. Mengatakan rasa nyaman 
setelah nyeri berkurang  
2. Mampu mengontrol nyeri 
(tahu penyebab nyeri, 
mampu menggunakan teknik 
nonfarmakologis untuk 
mengurangi nyeri, cari 
bantuan). 
3. Nyeri berkurang dengan 
menggunakan menejemen 
nyeri 
NIC : 
1. Lakukan pengkajian nyeri secara 
komprehensif termasuk lokasi, 
karakteristik, durasi, frekuensi, kualitas 
dan faktor presipitasinya. 
2. Observasi isyarat nonverbal dari 
ketidaknyamanan  
3. Ajarkan tentang teknik nonfarmakologis : 
napas dalam, relaksasi distraksi, kompres 
hangat/dingin. 
4. Berikan analgesik untuk mengurangi 
nyeri. 
5. Berikan informasi tentang nyeri seperti 
penyebab nyeri berapa lama nyeri akan 
berkurang dan antisipasi ketidaknyamanan 
dari prosedur. 
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4. Mampu mengenai skala 
nyeri (skala, intensits, dan 
tanda nyeri) 
5. Tanda-tanda vital dalam 
rentang normal. 
6. Monitor TTV sesudah pemberian 
analgesik 
2. Resiko penurunan curah jantung 
berhubungan dengan faktor-faktor 
listrik, penurunan karakteristik 
miokard. 
NOC : 
1. Cardiac Pump effectiveness 
2. Circulation Status 
3. Vital Sign Status 
 
NIC : 
Cardiac Care 
1. Evaluasi adanya nyeri dada (intensitas, 
lokasi, durasi) 
2. Catat adanya disritmia jantung 
3. Catat adanya tanda dan gejala penurunan 
cardiac output 
4. Monitor status kardiovaskuler 
5. Monitor status pernafasan yang menandakan 
gagal jantung 
6. Monitor abdomen sebagai indikator 
penurunan perfusi 
7. Monitor balance cairan 
8. Monitor adanya perubahan tekanan darah 
9. Monitor respon pasien terhadap efek 
pengobatan antiaritmia 
10. Atur periode latihan dan istirahat untuk 
menghindari kelelahan 
11. Monitor toleransi aktivitas pasien 
12. Monitor adanya dyspneu, fatigue, tekipneu 
dan ortopneu 
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13. Anjurkan untuk menurunkan stress 
 
Fluid Management 
14. Timbang popok/pembalut jika diperlukan 
15. Pertahankan catatan intake dan output yang 
akurat 
16. Pasang urin kateter jika diperlukan 
17. Monitor status hidrasi ( kelembaban 
membran mukosa, nadi adekuat, tekanan 
darah ortostatik), jika diperlukan 
18. Monitor hasil lAb yang sesuai dengan retensi 
cairan (BUN, Hmt, osmolalitas urin  ) 
19. Monitor status hemodinamik termasuk CVP, 
MAP, PAP, dan PCWP 
20. Monitor vital sign sesuai indikasi penyakit 
21. Monitor indikasi retensi / kelebihan cairan 
(cracles, CVP, edema, distensi vena leher, 
asites) 
22. Monitor berat pasien sebelum dan setelah 
dialisis 
23. Kaji lokasi dan luas edema 
24. Monitor masukan makanan / cairan dan 
hitung intake kalori harian 
25. Kolaborasi dengan dokter untuk pemberian 
terapi cairan sesuai  program 
26. Monitor status nutrisi 
27. Berikan cairan 
28. Kolaborasi pemberian diuretik sesuai 
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program 
29. Berikan cairan IV pada suhu ruangan 
30. Dorong masukan oral 
31. Berikan penggantian nesogatrik sesuai output 
32. Dorong keluarga untuk membantu pasien 
makan 
33. Tawarkan snack (jus buah, buah segar  
34. Batasi masukan cairan pada keadaan 
hiponatrermi dilusi dengan serum Na < 130 
mEq/l 
35. Monitor respon pasien terhadap terapi 
elektrolit 
36. Kolaborasi dokter jika tanda cairan berlebih 
muncul meburuk 
37. Atur kemungkinan tranfusi 
38. Persiapan untuk tranfusi 
 
Fluid Monitoring 
39. Tentukan riwayat jumlah dan tipe intake 
cairan dan eliminaSi 
40. Tentukan kemungkinan faktor resiko dari 
ketidak seimbangan cairan (Hipertermia, 
terapi diuretik, kelainan renal, gagal jantung, 
diaporesis, disfungsi hati, dll ) 
41. Monitor berat badan 
42. Monitor serum dan elektrolit urine 
43. Monitor serum dan osmilalitas urine 
44. Monitor BP<HR, dan RR 
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45. Monitor tekanan darah orthostatik dan 
perubahan irama jantung 
46. Monitor parameter hemodinamik infasif 
47. Catat secara akutar intake dan output 
48. Monitor membran mukosa dan turgor kulit, 
serta rasa haus 
49. Catat monitor warna, jumlah dan 
50. Monitor adanya distensi leher, rinchi, eodem 
perifer dan penambahan BB 
51. Monitor tanda dan gejala dari odema 
52. Beri cairan sesuai keperluan 
53. Kolaborasi pemberian obat yang dapat 
meningkatkan output urin 
54. Lakukan hemodialisis bila perlu dan catat 
respons pasien 
Vital Sign Monitoring 
55. Monitor TD, nadi, suhu, dan RR 
56. Catat adanya fluktuasi tekanan darah 
57. Monitor VS saat pasien berbaring, duduk, 
atau berdiri 
58. Auskultasi TD pada kedua lengan dan 
bandingkan 
59. Monitor TD, nadi, RR, sebelum, selama, dan 
setelah aktivitas 
60. Monitor kualitas dari nadi 
61. Monitor adanya pulsus paradoksus 
62. Monitor adanya pulsus alterans 
63. Monitor jumlah dan irama jantung 
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64. Monitor bunyi jantung 
65. Monitor frekuensi dan irama pernapasan 
66. Monitor suara paru 
67. Monitor pola pernapasan abnormal 
68. Monitor suhu, warna, dan kelembaban kulit 
69. Monitor sianosis perifer 
70. Monitor adanya cushing triad (tekanan nadi 
yang melebar, bradikardi, peningkatan 
sistolik) 
71. Identifikasi penyebab dari perubahan vital 
sign 
 
3. Ketidakefektifan perfusi jaringan 
berhubungan dengan iskemik, 
kerusakan otot jantung, penyempitan 
atau penyumbatan pembuluh darah 
arteri koronaria  
NOC : 
1. Circulation status 
2. Tissue Prefusion : cerebral 
Kriteria Hasil : 
Mendemonstrasikan status sirkulasi 
yang ditandai dengan : 
1. Tekanan systole dan diastole 
dalam rentang yang diharapkan 
2. Tidak ada ortostatikhipertensi 
3. Tidak ada tanda tanda 
peningkatan tekanan intrakranial 
(tidak lebih dari 15 mmHg) 
Mendemonstrasikan kemampuan 
kognitif yang ditandai dengan: 
1. berkomunikasi dengan jelas dan 
sesuai dengan kemampuan 
NIC : 
Peripheral Sensation Management 
(Manajemen sensasi perifer) 
1. Monitor adanya daerah tertentu yang hanya 
peka terhadap panas/dingin/tajam/tumpul 
2. Monitor adanya paretese 
3. Instruksikan keluarga untuk mengobservasi 
kulit jika ada lsi atau laserasi 
4. Gunakan sarun tangan untuk proteksi 
5. Batasi gerakan pada kepala, leher dan 
punggung 
6. Monitor kemampuan BAB 
7. Kolaborasi pemberian analgetik 
8. Monitor adanya tromboplebitis 
9. Diskusikan menge nai penyebab perubahan 
sensasi 
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2. menunjukkan perhatian, 
konsentrasi dan orientasi 
3. memproses informasi 
4. membuat keputusan dengan 
benar 
Menunjukkan fungsi sensori motori 
cranial yang utuh : tingkat 
kesadaran mambaik, tidak ada 
gerakan gerakan involunter 
4. Resiko ketidakseimbangan volume 
cairan berhubungan dengan 
penurunan perfusi ginjal, 
peningkatan tekanan hidrostatik, 
penurunan protein plasma  
NOC : 
1. Electrolit and acid base balance 
2. Fluid balance 
3. Hydration 
Kriteria Hasil: 
1. Terbebas dari edema, efusi, 
anaskara 
2. Bunyi nafas bersih, tidak ada 
dyspneu/ortopneu 
3.  Terbebas dari distensi vena 
jugularis, reflek hepatojugular 
(+) 
4. Memelihara tekanan vena 
sentral, tekanan kapiler paru, 
output jantung dan vital sign 
dalam batas normal 
5. Terbebas dari kelelahan, 
kecemasan atau kebingungan 
6. Menjelaskan indikator kelebihan 
NIC : 
Fluid management 
1. Timbang popok/pembalut jika diperlukan 
2. Pertahankan catatan intake dan output yang 
akurat 
3. Pasang urin kateter jika diperlukan 
4. Monitor hasil lAb yang sesuai dengan retensi 
cairan (BUN, Hmt, osmolalitas urin  ) 
5. Monitor status hemodinamik termasuk CVP, 
MAP, PAP, dan PCWP 
6. Monitor vital sign 
7. Monitor indikasi retensi / kelebihan cairan 
(cracles, CVP, edema, distensi vena leher, 
asites) 
8. Kaji lokasi dan luas edema 
9. Monitor masukan makanan / cairan dan 
hitung intake kalori harian 
10. Monitor status nutrisi 
11. Berikan diuretik sesuai interuksi 
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cairan 
 
12. Batasi masukan cairan pada keadaan 
hiponatrermi dilusi dengan serum Na < 130 
mEq/l 
13. Kolaborasi dokter jika tanda cairan berlebih 
muncul memburuk 
 
Fluid Monitoring 
14. Tentukan riwayat jumlah dan tipe intake 
cairan dan elimina Si 
15. Tentukan kemungkinan faktor resiko dari 
ketidak seimbangan cairan (Hipertermia, 
terapi diuretik, kelainan renal, gagal jantung, 
diaporesis, disfungsi hati, dll ) 
16. Monitor berat badan 
17. Monitor serum dan elektrolit urine 
18. Monitor serum dan osmilalitas urine 
19. Monitor BP, HR, dan RR 
20. Monitor tekanan darah orthostatik dan 
perubahan irama jantung 
21. Monitor parameter hemodinamik infasif 
22. Catat secara akutar intake dan output 
23. Monitor adanya distensi leher, rinchi, eodem 
perifer dan penambahan BB 
24. Monitor tanda dan gejala dari odema 
25. Beri obat yang dapat meningkatkan output 
urin 
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5. Hambatan pertukaran gas 
berhubungan dengan gangguan aliran 
darah ke alveoli atau kegagalan 
utama paru, perubahan membrane 
alveolar-kapiler (atelektasis, kolaps 
jalan napas atau alveolar edema paru 
atau afusi sekresi berlebihan atau 
perdarahan aktif) 
NOC : 
1. Respiratory Status : Gas 
exchange 
2. Respiratory Status : ventilation 
3. Vital Sign Status 
Kriteria Hasil : 
1. Mendemonstrasikan peningkatan 
ventilasi dan oksigenasi yang 
adekuat 
2. Memelihara kebersihan paru 
paru dan bebas dari tanda tanda 
distress pernafasan 
3.   Mendemonstrasikan batuk 
efektif dan suara nafas yang 
bersih, tidak ada sianosis dan 
dyspneu (mampu mengeluarkan 
sputum, mampu bernafas dengan 
mudah, tidak ada pursed lips) 
4. Tanda tanda vital dalam rentang 
normal 
NIC : 
Airway Management 
1. Buka jalan nafas, gunakan teknik chin lift 
atau jaw thrust bila perlu 
2. Posisikan pasien untuk memaksimalkan 
ventilasi 
3. Identifikasi pasien perlunya pemasangan alat 
jalan nafas buatan 
4. Pasang mayo bila perlu 
5. Lakukan fisioterapi dada jika perlu 
6. Keluarkan sekret dengan batuk atau suction 
7. Auskultasi suara nafas, catat adanya suara 
tambahan 
8. Lakukan suction pada mayo 
9. Berika bronkodilator bial perlu 
10. Barikan pelembab udara 
11. Atur intake untuk cairan mengoptimalkan 
keseimbangan. 
12. Monitor respirasi dan status O2 
 
Respiratory Monitoring 
13. Monitor rata–rata, kedalaman, irama dan 
usaha respirasi 
14. Catat pergerakan dada, amati kesimetrisan, 
penggunaan otot tambahan, retraksi otot 
supraclavicular dan intercostal 
15. Monitor suara nafas, seperti dengkur 
16. Monitor pola nafas : bradipena, takipenia, 
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kussmaul, hiperventilasi, cheyne stokes, biot 
17. Catat lokasi trakea 
18. Monitor kelelahan otot diagfragma (gerakan 
paradoksis) 
19. Auskultasi suara nafas, catat area penurunan / 
tidak adanya ventilasi dan suara tambahan 
20. Tentukan kebutuhan suction dengan 
mengauskultasi crakles dan ronkhi pada jalan 
napas utama 
21. Auskultasi suara paru setelah tindakan untuk 
mengetahui hasilnya 
 
6. Intoleransi aktivitas berhubungan 
dengan ketidakseimbangan antara 
suplai oksigen dan kebutuhan 
oksigen tubuh 
NOC : 
1. Energy conservation 
2. Self Care : ADLs 
Kriteria Hasil : 
1. Berpartisipasi dalam aktivitas 
fisik tanpa disertai peningkatan 
tekanan darah, nadi dan RR 
2. Mampu melakukan aktivitas 
sehari hari (ADLs) secara 
mandiri 
 
NIC : 
Energy Management 
1. Observasi adanya pembatasan klien dalam 
melakukan aktivitas 
2. Dorong anal untuk mengungkapkan perasaan 
terhadap keterbatasan 
3. Kaji adanya faktor yang menyebabkan 
kelelahan 
4. Monitor nutrisi  dan sumber energi yang 
adekuat 
5. Monitor pasien akan adanya kelelahan fisik 
dan emosi secara berlebihan 
6. Monitor respon kardivaskuler  terhadap 
aktivitas 
7. Monitor pola tidur dan lamanya tidur/istirahat 
pasien 
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Activity Therapy 
8. Kolaborasikan dengan Tenaga Rehabilitasi 
Medik dalam merencanakan progran terapi 
yang tepat. 
9. Bantu klien untuk mengidentifikasi aktivitas 
yang mampu dilakukan 
10. Bantu untuk memilih aktivitas konsisten yang 
sesuai dengan kemampuan fisik, psikologi 
dan sosial 
11. Bantu untuk mengidentifikasi dan 
mendapatkan sumber yang diperlukan untuk 
aktivitas yang diinginkan 
12. Bantu untuk mendapatkan alat bantuan 
aktivitas seperti kursi roda, krek 
13. Bantu untuk mengidentifikasi aktivitas yang 
disukai 
14. Bantu klien untuk membuat jadwal latihan 
diwaktu luang 
15. Bantu pasien/keluarga untuk mengidentifikasi 
kekurangan dalam beraktivitas 
16. Sediakan penguatan positif bagi yang aktif 
beraktivitas 
17. Bantu pasien untuk mengembangkan 
motivasi diri dan penguatan 
18. Monitor respon fisik, emosi, sosial dan 
spiritual 
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BAB 3 
HASIL STUDI KASUS DAN PEMBAHASAN 
 
3.1 Hasil Studi Kasus 
Asuhan keperawatan ini dilakukan  di ruang ICCU  RSUD. Prof. Dr. 
W. Z. Johanes Kupang. Ny. S. N. berumur 70 tahun, dengan alamat Desa 
Tuatuka, Kecamatan Kupang Timur, beragama Kristen Protestan, pekerjaan 
IRT. Masuk rumah sakit pada tanggal 23 mei 2019 jam 16.36 WITA melalui 
IGD dengan keluhan nyeri dada, tekanan darah saat masuk IGD 150/100 
mmHg, dengan diagnosa Stemi Inferior, saat dikaji pasien dalam keadaan 
tidak mampu berespon terhadap lingkungan sekitar. 
 
3.1.1 Pengkajian 
1. Identitas Klien  
Nama Ny.S.N, umur 70 tahun, agama kristen protestan, pekerjaan 
ibu rumah  tangga, alamat Desa Tuatuka Kecamatan Kupang Timur, 
Nomor register 063838, diagnosa medic Stemi Inferior tanggal masuk 
rumah sakit 23 Mei 2019, tanggal pengkajian 26 Mei 2019. 
2. Identitas Penanggung  Jawab 
Nama Kristina Ndolu, umur 40 tahun, alamat:  Kelurahan Kayu 
Putih Kecamatan Oebobo, hubungan dengan pasien anak kandung. 
3. Riwayat kesehatan  
Keluhan utama : 
Nyeri dada sebelah kiri menjalar sampai ke tangan kiri dan 
punggung belakang. 
Pengkajiaan PQRST: P: nyeri muncul saat istirahat, Q:menjalar 
sampai ke tangan kiri dan punggung belakang, R: dada bagian kiri, S: 
skala 7, nyeri berat tapi dapat ditahan, T:nyeri hilang timbul dengan durasi 
+  2-5 menit. Saat nyeri pasien tampak gelisah, meringis dan tampak 
lemas. 
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Riwayat penyakit dahulu: 
Saat dikaji keluarga pasien mengatakan pasien menderita hipertensi 
sejak 2 tahun lalu. Pasien juga memiliki riwayat kolesterol tinggi. 
4. Pengkajian primer 
Airways (jalan napas) pasien tidak merasakan sesak, RR 18x/menit, 
tarikan napas normal dengan irama napas teratur, pasien tidak batuk, 
auskultasi bunyi napas normal (bronkovesikular), tekanan darah 140/90 
mmHg, Nadi kuat dan teratur dengan frekuensi 88x/ menit, suhu: 36,70C. 
Ekstremitas hangat, ada nyeri dada di sebelah kiri menyebar ke tangan kiri 
dan punggung, warna kulit pucat, turgor kulit baik, capilari refill kurang 
dari 3 detik, mukosa mulut lembab, tidak terdapat edema, kebutuhan 
nutrisi: makan 10 sdm, minum 200 cc, parenteral: NacL 0,9% 14 tetes per 
menit, eliminasi: BAK melalui kateter warna urin kuning pekat 350 ml/ 7 
jam, tidak ada nyeri saat BAK, tidak ada keluhan nyeri pinggang,  BAB 
tidak teratur (dari tanggal 23-26 pasien hanya BAB 1x), bising usus 
16x/menit (normal 5-30x/menit), tingkat kesadaran: somnolen, pupil 
isokor, reaksi terhadap cahaya positif pada mata kiri dan kanan,  GCS: E4-
M3-V1 jumlah nilai 8. 
5. Pengkajian sekunder  
Musculoskeletal/neurosensorik: kekuatan otot, ekstremitas kanan atas dan 
bawah 1, ekstremitas kiri atas dan bawah 4. Semua ADL (makan/minum, 
personal hygiene, toileting) dibantu oleh perawat dan keluarga. 
Ekstremitas kiri pasien dapat di gerakkan, pada saat diberi tahanan 
maksimal, pasien tidak dapat menahannya. Tidak terdapat lesi. Status 
psikososial pasien, ketegangan meningkat, pasien lebih focus pada diri 
sendiri. 
6. Pemeriksaan penunjang  
Tanggal 23 Mei 2019: Darah lengkap: HB: 10,5 (normal 12-16), Ht: 31.7 
%/L (normal 37.0 – 47.0), Leukosit: 13.30/103/ul/H (normalnya 4.0 – 10.0), 
GDS: 178 mg/dL (normalnya 70 – 150). Tanggal 24 Mei 2019: Serologi: 
Troponin I: 1.51 ug/L (normalnya <0.60), GDP: 209 mg/dL (normalnya 85 
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– 115, klorida darah: 104 (normal: 96-111), calcium ion: 1,150 (normal 
1,120-1,320), total kalium: 2,4 (normal :2,2-2,55). GDP: 209 (normal: 82-
115), kreatinin darah: 2,37 (0,6-1,1). 
7. Terapi/tindakan kolaborasi  
Terapi awal tanggal 25/05/2019: 
1. Aspilet 4x80mg/oral 
Indikasi: obat anti trombolitik untuk mengatasi thrombosis atau anti 
trombolitik untuk pencegahan serangan janung, pengobatan gejala 
serangan jantung, pengobatan tambahan pasca stroke. Kontra Indikasi: 
riwayat penyakit asma, tukak lambung, perdarahan dibawah kulit, 
terapi anti koagulan, hipersensitifitas 
2. Clopidogrel 4x75 mg / oral 
Indikasi: mencegah pembentukan gumpalan darah yang dapat memicu 
terjadinya thrombosis arteri seperti serangan jantung dan stroke, 
penyakit jantung koroner dan penyakit arteri perifer. Kontra Indikasi: 
gangguan hati dan ginjal, hemophilia, konsumsi bersama dengan 
aspirin atau obat anti koagulan. 
3. Ondansentron 1x1amp(4mg)/IV 
Indikasi: mencegah mual dan muntah akibat kemoterapi, radioterapi, 
pasca operasi. Kontra Indikasi: gangguan pencernaan, konstipasi, 
hipersensitifitas. 
Terapi saat ini 26/05/2019 
1. Ranitidine 2x1 amp/IV  
Indikasi: Mengobati penyakit asam lambung Gastroesophageal Reflux 
Desease (GERD). Kontra Indikasi: Kanker lambung, penyakit ginjal, 
mengonsumsi obat non-steroid anti-inflamasi, diabetes, porfiria akut. 
2. Furosemide 2x20 mg/IV 
Indikasi: mengatasi penumpukan cairan / edema pada tubuh 
berhubungan dengan gagal jantung kongestif, sirosis hepatic dan 
penyakit ginjal misalnya sindrom nefrotik, udem paru akut, 
meningkatnya tekanan intracranial. Kontra Indikasi: Diabetes mellitus, 
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hipersensitifitas, dehidrasi, sulit BAK, hipokalemia, hiponatremia atau 
gangguan keseimbangan kadar elektrolit. 
3. Simvastatin 1x20mg/oral 
Indikasi: Hipercholestrolemia, mencegah PJK, pencegahan primer dan 
sekunder untuk penyakit arterosklerosis jantung. Kontra Indikasi: 
Penggunaan bersama dengan penghambat CYP3A4 (mis. 
intraconazole, ketoconazole, posaconazole, klaritomisin, eritromisin, 
telithromicin, nelfinavir), danazol, mengonsumsi anggur/ konsumsi 
alkohol, kehamilan dan menyusui. 
4. Aspilet 1x80mg/oral 
Indikasi: obat anti trombolitik untuk mengatasi thrombosis atau anti 
trombolitik untuk pencegahan serangan jantung, pengobatan gejala 
serangan jantung, pengobatan tambahan pasca stroke. Kontra indikasi: 
riwayat penyakit asma, tukak lambung, perdarahan dibawah kulit, 
terapi anti koagulan, hipersensitifitas 
5. Syrup sucralfat 3x1cth/oral 
Indikasi:, mengobati dan mencegah tukak lambung dan ulkus 
duodenal, mencegah perdarahan pada sistem pencernaan. Kontra 
indikasi: Diabetes mellitus, gagal ginjal kronis, konsumsi antasida 30 
menit sebelum/ sesudah konsumsi sucralfat, hipersensitifitas. 
6. Ondansentron 2x1amp/IV 
Indikasi: mencegah mual dan muntah akibat kemoterapi, radioterapi, 
pasca operasi. Kontra indikasi: gangguan pencernaan, konstipasi, 
hipersensitifitas. 
7. Arixtra 1x0,5mg/injeksi sc/abdomen 
Indikasi: Mencegah dan menangani penyakit Deep Vein Thrombosis 
(DVT) yang dapat memicu emboli paru. Kontra Indikasi: gangguan 
fungsi ginjal, gangguan pembekuan darah, stroke, pasien yang baru 
menjalani operasi (otak, tulang belakang, mata). 
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8. Alprasoloam 1x0,5mg/oral 
Indikasi: mengatasi kecemasan, serangan panik, dan kecemasan yang 
berkaitan yang berkaitan depresi. Kontra Indikasi: hipersensitifitas, 
PPOK, gangguan ginjal dan hati, apnea tidur dan glaucoma. 
3.1.2 Analisa Data 
Berdasarkan hasil pengkajian pada tanggal 26 Mei 2019, data yang 
dapat dianalisa : 
1. Nyeri akut  dianalisa sebagai berikut : 
Data subyektif  :- 
Data  obyektif: pasien tampak meringis dan gelisah, pengkajian nyeri: P: 
nyeri muncul saat istirahat, Q: menjalar sampai  ke tangan kiri dan 
punggung belakang, R: dada bagian kiri, S: skala 7, nyeri berat tapi dapat 
ditahan, T: nyerinya hilang timbul, durasinya +2-5menit. 
2. Intoleransi aktivitas dianalisa sebagai berikut : 
Data subyektif  : - 
Data  obyektif  : pasien tampak lemah, semua ADL (makan, minum, 
personal hygiene, toileting) dibantu oleh perawat dan keluarga, ekstremitas 
kanan pasien tidak dapat digerakan, otot tidak cukup kuat untuk mengangkat 
bagian tubuh tertentu, ekstremitas kiri pasien dapat digerakan, pada saat 
diberi tahanan maksimal pasien tidak dapat menahannya. 
3.1.3 Diagnosa Keperawatan 
Berdasarkan pengkajian dan hasil analisa data maka ditegakkan 
diagnose keperawatan pada Ny.S.N. adalah : 
1. Nyeri akut berhubungan dengan agen cidera biologis (STEMI Inferior) 
ditandai dengan pasien tampak meringis dan gelisah, nyeri muncul saat 
istirahat, nyeri dirasakan di dada bagian kiri menjalar ke tangan kiri 
sampai ke punggung belakang, dengan skala 7, nyeri berat tapi dapat 
ditahan, nyeri hilang timbul dengan durasi ± 2 – 5 menit. 
2. Intoleransi aktivitas berhubungan dengan ketidakseimbangan antara 
suplai oksigen dan kebutuhan oksigen ditandai dengan pasien terlihat 
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lemah, semua ADL (makan/minum, personal hygiene, toileting) dibantu 
oleh perawat dan keluarga, ekstremitas kanan pasien tidak dapat 
digerakkan, otot tidak cukup kuat untuk mengangkap bagian tubuh 
tertentu (skala 1), ekstremitas kiri pasien dapat di gerakkan, pada saat 
diberi tahanan maksimal pasien tidak dapat menahannya (skala 4). 
3.1.4 Intervensi Keperawatan 
1. Nyeri akut berhubungan dengan agen cidera biologis (STEMI Inferior) 
 NOC : Tingkat nyeri, Kontrol nyeri 
Setelah dilakukan tindakan keperawatan 1x30 menit diharapkan pasien 
mampu melakukan tindakan pribadi untuk mengontrol dan keparahan 
nyeri yang diamati atau dilaporkan ditingkatkan dari cukup berat (2) 
menjadi ringan (4) dengan kriteria hasil: 
1) 160504 Menggunakan tindakan pengurangan nyeri tanpa analgesik  
2) 160511 Melaporkan nyeri yang terkontrol 
3) 160503 Menggunakan tindakan pencegahan 
4) 210201 Nyeri yang dilaporkan 
5) 210204 Panjangnya episode nyeri 
6) 210217 Mengerang dan menangis 
7) 210206  Ekspresi nyeri wajah 
NIC : Manajemen Nyeri  
Intervensi :  
1) Lakukan pengkajian nyeri komprehensif yang meliputi lokasi, 
karakteristik. Durasi, frekuensi, intensitas atau beratnya nyeri, dan  
faktor pencetus. 
2) Observasi adanya petunjuk nonverbal mengenai ketidaknyamanan 
3) Kendalikan faktor lingkungan yang dapat mempengaruhi respon 
pasien terhadap ketidaknyamanan 
4) Ajarkan penggunaan teknik nonfarmakologis (seperti relaksasi, 
napas dalam, terapi musik) 
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5) Anjurkan pasien untuk istirahat/tidur yang adekuat untuk membantu 
penurunan nyeri 
6) Kolaborasi pemberian analgesik untuk menurunkan nyeri 
7) Informasikan kepada anggota keluarga mengenai strategi non 
farmakologi yang sedang digunakan untuk mendorong keluarga 
dapat terlibat dalam perawatan pasien 
8) Berikan informasi yang akurat untuk meningkatkan pengetahuan dan 
respon keluarga terhadap  pengalaman nyeri  
2. Intoleransi aktivitas berhubungan dengan antara suplai oksigen dan 
kebutuhan oksigen 
NOC:  
1. Status Jantung paru  
Yakni kecukupan volume darah yang dipompakan dari ventrikel dan 
pertukaran karbondioksida serta oksigen pada tingkat alveolar 
ditingkatkan dari deviasi yang cukup besar dari kisaran normal (skala 2) 
menjadi deviasi ringan dari kisaran normal (skala 4) dengan Kriteria 
hasil: 
1) 041401 : Tekanan darah sistol 
2) 041402 : Tekanan darah diastole 
3) 041403 : Denyut nadi perifer 
4) 041404 : Denyut jantung apical 
5) 041405 : Irama jantung 
6) 041406 : Tingkat pernapasn 
7) 041407 : Irama pernapasan 
8) 041408 : Kedalaman inspirasi 
9) 041412 : Saturasi oksigen 
2. Pergerakan 
yakni kemampuan untuk bisa bergerak bebas ditempat dengan atau 
tanpa bantuan ditingkatkan dari banyak terganggu (skala 2) menjadi 
sedikit terganggu (skala 4) dengan Kriteria Hasil: 
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1) 020803 : Gerakan otot 
2) O20804 : Gerakan sendi 
3) 020814 : bergerak dengan mudah 
NIC: Pergerakan Sendi 
1) Kaji status fisiologis pasien yang menyebabkan kelelahan 
2) Monitor lokasi dan sumber ketidaknyamanan/nyeri yang dialami 
pasien selama aktivitas 
3) Bantu pasien untuk memahami prinsip konservasi energy (misalnya, 
kebutuhan untuk membatasi aktivitas dan tirah baring) 
4) Batasi stimuli lingkungan yang menganggu (misalnya, cahaya atau 
bising) untuk memfasilitasi relaksasi 
5) Tingkatkan tirah baring/pembatasan kegiatan (misalnya, 
meningkatkan jumlah waktu istirahat pasien) 
6) Lakukan ROM aktif yang ringan untuk menghilangkan ketegangan 
otot (fleksi ekstensi lengan dan kaki, rotasi pergelangan tangan dan 
kaki, pronasi supinasi telapak tangan dan kaki, fleksi extensi, fleksi 
lateral leher). 
7) Bantu pasien dalam aktivitas sehari – hari yang teratur sesuai 
kebutuhan pasien 
8) Monitor respon oksigen pasien (misalnya, tekanan nadi, tekanan 
darah, respirasi) 
3.1.5 Implementasi  
Diagnosa 1: Nyeri akut berhubungan dengan agen cidera biologis (STEMI 
Inferior) 
Tanggal 27/5/2019: 
Jam 07.30: Mengatur tempat tidur dan lingkungan pasien agar pasien lebih 
nyaman; Jam 07.45: Mengkaji nyeri: lokasi, karakteristik, durasi/ lamanya 
nyeri, frekuensi, beratnya nyeri dan faktor pencetus; Jam 07.50: Melihat 
ekspresi nyeri pasien; Pasien tampak nyeri dan lemah dengan skala nyeri 6, 
lokasi nyeri pada dada kiri, nyeri dirasakan seperti tertusuk-tusuk menjalar 
ke tangan kiri dan punggung kiri; Jam 08.00: Mengkaji kembali nyeri dan 
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ekspersi nyeri pasien; Jam 08.05: Menjelaskan pada keluarga untuk 
memahami respon nyeri pasien dan bagaimana teknik penanganan serta 
tindakan yang harus dilakukan; keluarga memahami dan mampu 
mengidentifikasi tentang bagaiman respon nyeri pasien serta tindakan yang 
harus dilakukan.  
Tanggal 28/5/2019 
Jam 07.30: Mengatur tempat tidur dan lingkungan pasien agar pasien lebih 
nyaman; Jam 07.45: Mengkaji nyeri: lokasi, karakteristik, durasi/ lamanya 
nyeri, frekuensi, beratnya nyeri dan faktor pencetus; Jam 07.50: Melihat 
ekspresi nyeri pasien; Pasien tampak nyeri dan lemah dengan skala nyeri 5, 
lokasi nyeri pada dada kiri, nyeri dirasakan seperti tertusuk-tusuk menjalar 
ke tangan kiri dan punggung kiri; Jam 07.50: Melihat ekspersi nyeri pasien; 
pasien tampak meringis sesekali namun tidak berkeringat;  Jam 08.00: 
Menyarankan pasien untuk meningkatkan istirahat/tidur untuk membantu 
penurunan nyeri. 
Tanggal 29/5/2019 
Jam 07.30: Mengatur tempat tidur dan lingkungan pasien agar pasien lebih 
nyaman; Jam 07.45: Mengkaji nyeri: lokasi, karakteristik, durasi/ lamanya 
nyeri, frekuensi, beratnya nyeri dan faktor pencetus, Jam 07.50: Melihat 
ekspresi nyeri pasien; Pasien tampak nyeri dan lemah dengan skala nyeri 4, 
lokasi nyeri pada dada kiri, nyeri dirasakan seperti tertusuk-tusuk menjalar 
ke tangan kiri dan punggung kiri; Jam 07.50: Melihat ekspersi nyeri pasien; 
ekspresi meringis pasien berkurang;  Jam 08.00: Menyarankan pasien untuk 
meningkatkan istirahat/tidur untuk membantu penurunan nyeri; Jam 08.05 
Menjelaskan pada pasien dan keluarga tentang nyeri, penyebab nyeri, 
pengobatan (farmako dan nonfarmako); Keluarga mampu menjelaskan 
kembali tentang nyeri, penyebab, serta cara mengatasi nyeri; Jam 08.10: 
Mengajak pasien melakukan teknik relaksasi napas dalam pada pasien; 
pasien mampu mengontrol nyeri dengan teknik relaksasi napas dalam; Jam 
08.20: Mengkaji kembali nyeri dan ekspersi nyeri pasien; ekspresi nyeri 
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pasien berkurang, pasien masih tampak lemah skala nyeri 3, lokasi nyeri 
pada dada kiri, nyeri dirasakan seperti tertusuk-tusuk menjalar ke tangan kiri 
dan punggung kiri. 
Diagnosa 2: Intoleransi Aktivitas berhubungan dengan ketidakseimbangan 
antara suplai oksigen dan kebutuhan oksigen. 
Tanggal 27/5/2019: 
Jam 07.45: Mengkaji status fisiologis pasien yang menyebabkan kelelahan; 
pasien lemah, kesadaran somnolen dan tidak mampu melakukan aktivitas 
sendiri; Jam 07.50 Melihat ekspresi nyeri pasien yang menunjukan lokasi 
dan sumber ketidaknyamanan/nyeri yang dialami pasien; pasien tampak 
nyeri dan lemah; Jam 08.00: menganjurkan pasien untuk tirah baring/ 
pembatasan kegiatan  yakni tidak bangun dan menggerakan tubuh secara 
berlebih atau seperlunya saja; Jam 09.00: melakuakan ROM pasif yang 
ringan untuk menghilangkan ketegangan otot. (fleksi ekstensi lengan dan 
kaki, rotasi pergelangan tangan dan kaki, pronasi supinasi telapak tangan 
dan kaki, fleksi extensi, fleksi lateral leher); Jam 10.00: Melakukan 
pengukuran TTV: TD: 140/90 mmHg, N: 84x/menit, RR: 18x/menit, 
S:36,70C, SPO2: 95% 
Tanggal 28/5/2019: 
Jam 07.45: Mengkaji kembali status fisiologis pasien yang menyebabkan 
kelelahan; pasien lemah, kesadaran somnolen dan tidak mampu melakukan 
aktivitas sendiri; Jam 07.45 Melihat ekspresi nyeri pasien yang menunjukan 
lokasi dan sumber ketidaknyamanan/nyeri yang dialami pasien; pasien 
tampak nyeri dan lemah; Jam 08.00: menganjurkan pasien untuk tirah 
baring/ pembatasan kegiatan  yakni tidak bangun dan menggerakan tubuh 
secara berlebih atau seperlunya saja; Jam 09.00: melakuakan ROM pasif 
yang ringan untuk menghilangkan ketegangan otot. (fleksi ekstensi lengan 
dan kaki, rotasi pergelangan tangan dan kaki, pronasi supinasi telapak 
tangan dan kaki, fleksi extensi, fleksi lateral leher); Jam 10.00: Melakukan 
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pengukuran TTV: TD: 140/90 mmHg, N: 84x/menit, RR: 18x/menit, 
S:36,70C, SPO2: 95% 
Tanggal 29/5/2019: 
Jam 07.45: Mengkaji kembali status fisiologis pasien yang menyebabkan 
kelelahan; pasien lemah, kesadaran composmentis dan masih sulit 
melakukan aktivitas sendiri; Jam 07.50 Melihat ekspresi nyeri pasien yang 
menunjukan lokasi dan sumber ketidaknyamanan/nyeri yang dialami pasien; 
pasien tampak nyeri dan lemah; Jam 08.00: menganjurkan pasien untuk 
tirah baring/ pembatasan kegiatan  yakni tidak bangun dan menggerakan 
tubuh secara berlebih atau seperlunya saja; Jam 09.00: melakukan ROM 
aktif dan pasif yang ringan untuk menghilangkan ketegangan otot. (fleksi 
ekstensi lengan dan kaki, rotasi pergelangan tangan dan kaki, pronasi 
supinasi telapak tangan dan kaki, fleksi extensi, fleksi lateral leher); Jam 
10.00: Melakukan pengukuran TTV: TD: 140/90 mmHg, N: 84x/menit, RR: 
18x/menit, S:36,70C, SPO2: 95%; Jam 12.00: Membantu pasien makan dan 
minum per oral. 
3.1.6 Evaluasi 
Diagnosa 1: Nyeri akut berhubungan dengan agen cidera biologis (STEMI 
Inferior) 
Tanggal 27/5/2019: Jam 14.00 
S: - 
O: Pasien tampak nyeri dan lemah dengan skala nyeri 6, lokasi nyeri pada 
dada kiri, nyeri dirasakan seperti tertusuk-tusuk menjalar ke tangan kiri dan 
punggung kiri, pasien tampak lemah dan tidak mampu berbicara. Hasil 
TTV: TD: 140/90 mmHg, N: 84x/ menit, RR: 18x/ menit, S: 36,70C, SPO2: 
95% 
A: Masalah belum teratasi 
P: Lanjutkan intervensi 1-6 
 
 
42 
 
Tanggal 28/5/2019: Jam 14.00 
S: - 
O: Pasien tampak meringis sesekali namun tidak berkeringat, skala nyeri 5, 
lokasi nyeri pada dada kiri, nyeri dirasakan seperti tertusuk-tusuk menjalar 
ke tangan kiri dan punggung kiri. Pasien tampak lemah dan tidak mampu 
berbicara. Hasil TTV: TD: 140/100 mmHg, N: 88x/menit, RR: 20x/menit, 
S:36,60C, SPO2: 95% 
A: Masalah belum teratasi 
P: Lanjutkan intervensi 1-6 
Tanggal 29/5/2019: Jam 14.00 
S: Pasien mengatakan mampu mengontrol nyeri dengan teknik napas dalam 
dan melaporkan nyeri yang berkurang dari skala 4 menjadi 3. 
O: Kesadaran pasien Composmentis, ekspresi nyeri pasien berkurang, 
pasien masih tampak lemah skala nyeri 3, lokasi nyeri pada dada kiri, nyeri 
dirasakan seperti tertusuk-tusuk menjalar ke tangan kiri dan punggung kiri. 
Pasien dan keluarga mampu menjelaskan kembali tentang nyeri, penyebab 
dan penanganannya serta tindakan segera saat nyeri. Hasil TTV: TD: 140/90 
mmHg, N: 88x/menit, RR: 18x/menit, S:36,70C, SPO2: 96% 
A: Masalah belum teratasi 
P: Intervensi dilanjutkan oleh perawat ruangan 
Intoleransi aktivitas ketidakseimbangan antara suplai oksigen dan kebutuhan 
oksigen 
Diagnosa 2: Intoleransi Aktivitas berhubungan dengan ketidakseimbangan 
antara suplai oksigen dan kebutuhan oksigen. 
Tanggal 27/5/2019: Jam 14.00 
S: - 
O: pasien tampak lemah dan tidak cukup energy untuk menggerakkan 
tubuh. Pasien mampu melakukan ROM ringan dengan bantuan perawat 
(fleksi ekstensi lengan dan kaki, rotasi pergelangan tangan dan kaki, pronasi 
supinasi telapak tangan dan kaki, fleksi extensi, fleksi lateral leher). Hasil 
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TTV: TD: 140/90 mmHg, N: 84x/menit, RR: 18x/menit, S:36,70C, SPO2: 
95% 
A: Masalah teratasi sebagian 
P: Lanjutkan intervensi 1-6 
Tanggal 28/5/2019: Jam 14.00 
S: - 
O: pasien tampak lemah dan tidak cukup energy untuk menggerakkan 
tubuh. Pasien mampu melakukan ROM ringan dengan bantuan perawat 
(fleksi ekstensi lengan dan kaki, rotasi pergelangan tangan dan kaki, pronasi 
supinasi telapak tangan dan kaki, fleksi extensi, fleksi lateral leher). Hasil 
TTV: TD: 140/100 mmHg, N: 88x/menit, RR: 20x/menit, S:36,60C, SPO2: 
95% 
A: Masalah teratasi sebagian 
P: Lanjutkan intervensi 1-6 
Tanggal 29/5/2019: Jam 14.00 
S: - 
O: pasien lemah, kesadaran composmentis dan masih sulit melakukan 
aktivitas sendiri. Pasien mampu melakukan ROM ringan dengan bantuan 
perawat (fleksi ekstensi lengan dan kaki, rotasi pergelangan tangan dan kaki, 
pronasi supinasi telapak tangan dan kaki, fleksi extensi, fleksi lateral leher). 
Hasil TTV: TD: 140/90 mmHg, N: 88x/menit, RR: 18x/menit, S:36,70C, 
SPO2: 96% 
A: Masalah teratasi sebagian 
P: Intervensi dilanjutkan oleh perawat ruangan 
3.2 Pembahasan 
Dalam pembahasan ini akan diuraikan tentang kesenjangan antara teori 
dan kasus nyata, semuanya diuraikan melalui 5 tahap dalam proses perawatan 
yaitu pengkajian, diagnose keperawatan, intervensi, implementasi dan 
evaluasi. 
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3.2.1 Pengkajian 
Pada kasus Ny. S.N (70 tahun) pada pengkajian yang dilakukan pada 
tanggal 26 Mei 2019, tanda dan gejala yang ditunjukan oleh pasien adalah 
nyeri di dada kiri dengan skala 7 yang menjalar ke tangan kiri sampai ke 
punggung, nyeri dirasakan berat namun masih dapat ditahan, nyeri hilang 
timbul dengan durasi ± 2 – 5 menit, saat nyeri pasien tampak gelisah, 
meringis dan tampak lemas dan tidak mampu melakukan aktivitas fisik.  
Menurut Michae Schunke dkk., tahun 2017, manifestasi klinis yang 
biasanya timbul pada pasien dengan STEMI Inferior adalah rasa sakit yang 
hebat dan terbakar, muncul tiba-tiba seperti menekan dibelakang sternum 
(retrosternal) yang tercetuskan oleh stress fisik atau psikis, sering menyebar 
ke sisi kiri dada dan lengan kiri, kadang-kadang ke daerah leher atau daerah 
gigi, mulut dan rahang serta ke punggung, berkeringat, sesak napas, cepat 
lelah. 
Keluarga mengatakan bahwa sebelumnya pasien memiliki riwayat 
hipertensi, pasien mengkonsumsi obat hipertensi (Amlodipin 1x1), akan 
tetapi pasien jarang melakukan kontrol ke dokter maupun puskesmas. 
Secara umum STEMI Inferior dapat disebabkan oleh faktor-faktor 
risiko antara lain kebiasaan merokok, hiperlipidemia, hipertensi, diabetes 
mellitus, gaya hidup monoton, dan stres psikologik. 
Pada kasus Ny. S.N ditemukan adanya penurunan Hemoglobin (hasil 
10.5 g/L, nilai normal 12,0-16,0 g/L), Hematokrit (hasil 31.7 %/L, nilai 
normal 37.0 – 47.0), peningkatan Leukosit (hasil 13.30/103/ul/H, nilai 
normal 4.0–10.0/103/ul/H), peningkatan GDS (nilai 178 mg/dL, nilai 
normal 70-140 mg/dL), Troponin I meningkat (hasil 1.51 ug/L, nilai normal 
< 0.60) menunjukan adanya serangan jantung (Infark Miokard Akut), gula 
darah puasa meningkat (hasil 209 mg/dL, nilai normal 85 – 115). 
Pemeriksaan EKG menunjukan Lead II, III aVF (Segmen ST elevasi) 
dengan interpretasi STEMI Inferior. 
Pemeriksaan penunjang yang harus dilaksanakan adalah pemeriksaan 
laboratorium darah untuk mengukur abnormalitas kimia darah yang dapat 
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mempengaruhi prognosis pasien jantung dan pemeriksaan EKG untuk 
menentukan cerminan aktivitas listrik jantung yang disadap dari berbagai 
sudut pada permukaan kulit. 
Saat dikaji kesadaran pasien somnolen, tekanan darah: 130/90 mmHg, 
nadi: 88x/menit, suhu: 36,70C, dan pernapasan: 18x/menit. Terpasang NaCl 
0,9% dengan kecepatan 14 tpm, dengan obat-obatan: Ranitidine 50 mg IV, 
Furosemide 20 mg IV, Simvastatin 20mg IV, Aspilet 80mg IV, Syrup 
sucralfat 3x1cth/oral, Ondansentron 2x1amp/IV, Arixtra 0,5mg dan 
Alprasoloam 0,5mg/oral. 
Pada kasus, pasien mengeluh nyeri di dada sebelah kiri menjalar ke 
tangan kiri dan punggung. Nyeri muncul tiba-tiba di saat istirahat dengan 
skala 7, nyeri hebat namun masih dapat ditahan.  Manifestasi klinis 
berdasarkan teori yang tidak timbul pada kasus adalah nyeri hebat seperti 
terbakar, mucul tiba-tiba seperti menekan dibelakang sternum yang kadang-
kadang menyebar ke daerah leher atau daerah gigi, mulut dan rahang.  
Faktor resiko pada kasus Ny. S.N adalah riwayat hipertensi (140/90 
mmHg) dengan hiperlipidemia berdasarkan pemeriksaan penunjang yang 
telah dilakukan. Faktor risiko tersebut sesuai dengan teori bahwa hipertensi 
dapat meningkatkan risiko ischemic heart disease (IHD) sekitar 60% 
dibandingkan dengan individu normotensi.  
3.2.2 Diagnosa Keperawatan 
Pada kasus Ny. S.N, diagnose keperawatan yang ditegakan 
berdasarkan analisa data yaitu nyeri akut berhubungan dengan agen cidera 
biologis (STEMI Inferior) dan Intoleransi aktivitas berhubungan dengan 
ketidakseimbangan antara suplai oksigen dan kebutuhan oksigen. 
Pada teori yang dikemukakan oleh  Michae Schunke dkk tahun 2017, 
bahwa diagnosa yang dapat ditegakan pada pasien dengan STEMI Inferior 
adalah Nyeri akut berhubungan dengan iskemia jaringan sekunder terhadap 
sumbatan nyeri, Resiko penurunan curah jantung berhubungan dengan 
faktor-faktor listrik, penurunan karakteristik miokard, Ketidakefektifan 
perfusi jaringan berhubungan dengan iskemik, kerusakan otot jantung, 
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penyempitan atau penyumbatan pembuluh darah arteri koronaria, Resiko 
ketidakseimbangan volume cairan berhubungan dengan penurunan perfusi 
ginjal, peningkatan tekanan hidrostatik, penurunan protein plasma, 
Hambatan pertukaran gas berhubungan dengan gangguan aliran darah ke 
alveoli atau kegagalan utama paru, perubahan membrane alveolar-kapiler 
(atelektasis, kolaps jalan napas atau alveolar edema paru atau afusi sekresi 
berlebihan atau perdarahan aktif), dan Intoleransi aktivitas berhubungan 
dengan ketidakseimbangan antara suplai oksigen dan kebutuhan oksigen 
tubuh. 
Diagnosa keperawatan yang pertama adalah Nyeri akut berhubungan 
dengan agen cidera biologis (STEMI Inferior). Masalah ini diangkat karena 
merupakan masalah fisiologis dengan prioritas tinggi yang ditandai dengan 
Pasien tampak meringis dan gelisah, nyeri muncul saat istirahat, nyeri 
dirasakan di dada bagian kiri menjalar ke tangan kiri sampai ke punggung 
belakang, dengan skala 7, nyeri berat tapi dapat ditahan, nyeri hilang timbul 
dengan durasi ± 2–5 menit. Diagnosa keperawatan kedua adalah Intoleransi 
aktivitas berhubungan dengan ketidakseimbangan antara suplai oksigen dan 
kebutuhan oksigen. Masalah ini diangkat karena merupakan masalah 
fisiologis dengan prioritas sedang yang ditandai dengan pasien terlihat 
lemah, semua ADL (makan/minum, personal hygiene, toileting) dibantu 
oleh perawat dan keluarga, ekstremitas kanan pasien tidak dapat digerakkan, 
otot tidak cukup kuat untuk mengangkap bagian tubuh tertentu (skala 1), 
ekstremitas kiri pasien dapat di gerakkan, pada saat diberi tahanan maksimal 
pasien tidak dapat menahannya (skala 4). 
Perbedaan pada teori dengan kasus Ny. S.N disebabkan karena tidak 
cukupnya data pendukung yang mendukung masalah keperawatan: resiko 
penurunan curah jantung, ketidakefektifan perfusi jaringan, resiko 
ketidakseimbangan volume cairan, dan hambatan pertukaran gas pada kasus. 
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3.2.3 Intervensi Keperawatan 
Pada kasus Ny. S.N. diagnosa keperawatan yang menjadi prioritas 
utama adalah nyeri akut berhubungan dengan agen cidera biologis (STEMI 
Inferior). Masalah ini dianggap menjadi prioritas karena masalah nyeri akut 
merupakan masalah yang mengancam kehidupan. Hal ini disebabkan oleh 
penyumbatan arteri yang menyuplai darah ke otot jantung sehingga aliran 
darah ke jantung menjadi terbatas. Jantung tidak mendapatkan oksigen yang 
cukup sehingga menyebabkan dada terasa nyeri. 
Perencanaan ditujukan agar pasien mampu mengontrol nyeri dan 
menurunkan tingkat nyeri pasien. Perencanaan memiliki criteria hasil yang 
dapat diukur dengan skala yang telah ditentukan. Aktivitas keperawatan 
yang ditetapkan adalah untuk memantau dan mengurangi nyeri pasien serta 
memberikan pendidikan kesehatan kepada pasien dan keluarga tentang nyeri 
pencegahan dan penanganannya. 
Prioritas masalah yang kedua adalah Intoleransi aktivitas berhubungan 
dengan ketidakseimbangan antara suplai oksigen dan kebutuhan oksigen. 
Perencanaan ditujukan untuk meningkatkan status jantung paru yakni 
kecukupan volume darah yang dipompakan dari ventrikel dan pertukaran 
karbondioksida serta oksigen pada tingkat alveolar dan meningkatkan 
pergerakan yakni kemampuan untuk bisa bergerak bebas ditempat dengan 
atau tanpa bantuan. Perencanaan memiliki criteria hasil yang dapat diukur 
dengan skala yang telah ditentukan. Aktivitas keperawatan yang ditetapkan 
adalah untuk memantau status fisiologis pasien, meningkatkan ROM dan 
aktivitas pasien, serta menyeimbangkan istirahat yang cukup bagi pesien 
untuk mempertahankan status jantung paru pasien.  
3.2.4 Implementasi 
Tindakan keperawatan yang dilakuakan sesuai dengan rencana 
keperawatan yang telah ditetapkan. Pelaksanaan implementasi pada Ny. 
S.N. dilakukan selam 3 hari perawatan.  
 
48 
 
Adapun tindakan-tindakan prinsip yang dilakukan pada Ny. S.N 
adalah memasang infus NaCl 0,9% 14 tpm, memasang alat monitor dan 
memberikan penjelasan pada keluarga pasien tentang keadaan penyakit 
pasien yakni STEMI Inferior, mengobservasi tanda-tanda vital yakni tingkat 
kesadaran somnolen dengan GCS: GCS: E4M3V1, TD: 130/90 mmHg, Nadi: 
88 x/menit, Suhu : 36,7°C, RR: 24 x/menit. 
Diagnosa nyeri akut berhubungan dengan agen cidera biologis 
(STEMI Inferior), tindakan yang dilakukan adalah mengatur tempat tidur 
dan lingkungan pasien, melakukan pengkajian nyeri: lokasi, karakteristik, 
durasi/ lamanya nyeri, frekuensi, beratnya nyeri dan faktor pencetus, melihat 
ekspresi nyeri pasien, menyarankan pasien untuk meningkatkan 
istirahat/tidur untuk membantu penurunan nyeri, menjelaskan pada pasien 
dan keluarga tentang nyeri, penyebab nyeri, pengobatan (farmako dan 
nonfarmako, mengajak pasien melakukan teknik relaksasi napas dalam.  
Tindakan yang dilakukan pada masalah keperawatan nyeri akut sesuai 
dengan intervensi, namun ada tindakan yang tidak dilakukan oleh penulis 
berdasarkan intervensi yakni kolaborasi pemberian analgesik untuk 
menurunkan nyeri pasien. Pemberian analgesik tidak dilakukan karena efek 
aspilet sebagai anti trombolitik dapat membantu mengobati gejala serangan 
jantung termasuk penurunan nyeri. 
Diagnosa keperawatan Intoleransi aktivitas berhubungan dengan 
ketidakseimbangan antara suplai oksigen dan kebutuhan oksigen, tindakan 
yang dilakukan adalah mengkaji kembali status fisiologis pasien yang 
menyebabkan kelelahan, melihat ekspresi nyeri pasien yang menunjukan 
lokasi dan sumber ketidaknyamanan/nyeri yang dialami pasien, 
menganjurkan pasien untuk tirah baring/pembatasan kegiatan , melakukan 
ROM aktif dan pasif yang ringan untuk menghilangkan ketegangan otot, 
dan melakukan pengukuran TTV. Tindakan yang dilakukan pada masalah 
keperawatan intoleransi aktivitas sesuai dengan intervensi. 
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3.2.5 Evaluasi 
Pada diagnose keperawatan nyeri akut, tindakan evaluasi meliputi 
evaluasi proses dan evaluasi hasil. Evaluasi proses adalah tindakan dimana 
perawat menilai apakah tindakan sesuai rencana atau tidak. Pada kasus Ny. 
S.N, tindakan-tindakan yang direncanakan tidak seluruhnya berjalan dengan 
baik karena kesadaran pasien somnolen/terus mengantuk sehingga pada 
rencana keperawatan melakukan pengkajian nyeri tidak dapat dilakukan 
dengan menanyai pasien, mengajarkan teknik relaksasi hanya dapat 
dilakukan ketika kesadaran pasien menjadi composmentis di perawatan hari 
ketiga, dan pada intervensi informasikan kepada anggota keluarga mengenai 
strategi non farmakologi yang sedang digunakan untuk mendorong keluarga 
dapat terlibat dalam perawatan pasien baru dapat dilakukan pada perawatan 
hari ketiga.  
Evaluasi hasil dilakukan mengacu pada kriteria hasil yang telah 
ditentukan antara lain, Pasien mengatakan mampu mengontrol nyeri dengan 
teknik napas dalam dan melaporkan nyeri yang berkurang dari skala 4 
menjadi 3, ekspresi nyeri pasien berkurang, nyeri dirasakan seperti tertusuk-
tusuk menjalar ke tangan kiri dan punggung kiri. Pasien dan keluarga 
mampu menjelaskan kembali tentang nyeri, penyebab dan penanganannya 
serta tindakan segera saat nyeri. Penulis menambahkan beberapa item pada 
evaluasi yakni hasil TTV, dan kesadaran pasien serta kemampuan pasien 
untuk berbicara karena mempengaruhi hasil evaluasi dan sangat penting 
untuk dicantumkan untuk mengetahui keadaan umum pasien. 
Pada diagnose keperawatan Intoleransi aktivitas, evaluasi proses pada 
kasus Ny. S.N yakni pada intervensi bantu pasien untuk memahami prinsip 
konservasi energy (misalnya, kebutuhan untuk membatasi aktivitas dan tirah 
baring) baru dapat dilakukan pada perawatan hari ketiga karena kesadaran 
pasien sebelumnya adalah somnolen. ROM aktif ringan yang direncanakan 
juga tidak dilakukan pada dua hari pertama perawatan karena kesadaran 
pasien adalah somnolen. 
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Evaluasi hasil dilakukan mengacu pada kriteria hasil yang telah 
ditentukan antara lain Pasien mampu melakukan ROM ringan dengan 
bantuan perawat (fleksi ekstensi lengan dan kaki, rotasi pergelangan tangan 
dan kaki, pronasi supinasi telapak tangan dan kaki, fleksi extensi, fleksi 
lateral leher). Hasil TTV: TD: 140/90 mmHg, N: 88x/menit, RR: 18x/menit, 
nafas teratur dan normal, S:36,70C, SPO2: 96% Penulis menambahkan 
beberapa item pada evaluasi yakni kesadaran pasien serta kemampuan 
pasien untuk melakukan aktivitas sendiri karena mempengaruhi hasil 
evaluasi dan sangat penting untuk dicantumkan untuk mengetahui keadaan 
umum pasien. 
3.3 Keterbatasan Studi Kasus 
Keterbatasan penulis selama menyusun studi kasus ini pertama : 
jangka waktu perawatan yang singkat di ICCU sehingga penulis sulit 
menentukan pasien dengan kasus yang sesuai dan dengan waktu yang cukup 
untuk menyusun karya tulis ilmiah ini. Kedua: kekurangan buku sumber 
yang tersedia di perpustakaan, sehingga penulis harus mencari buku di toko 
buku dan internet. 
51 
 
BAB 4 
PENUTUP 
4.1 Kesimpulan  
1. Hasil pengkajian pada pasien Ny. S.N didapatkan data Nyeri  dada 
sebelah kiri menjalar sampai ke tangan kiri dan punggung belakang. 
Nyeri muncul saat istirahat, menjalar sampai ke tangan kiri dan 
punggung belakang, skala nyeri 7, nyeri berat tapi dapat ditahan, nyeri 
dirasakan  hilang timbul dengan durasi +  2-5 menit, saat nyeri pasien 
tampak gelisah, meringis dan tampak lemas. Kesadaran pasien somnolen 
dengan hasil TTV : tekanan darah: 130/90 mmHg, nadi: 88x/menit, suhu: 
36,70C, dan pernapasan: 18x/menit. 
2. Diagnosa keperawatan yang dirumuskan oleh penulis adalah Nyeri akut 
berhubungan dengan agen cidera biologis (STEMI Inferior) dan 
Intoleransi aktivitas berhubungan dengan ketidakseimbangan antara 
suplai oksigen dan kebutuhan  
3. Intervensi yang dibuat berdasarkan diagnosa Nyeri akut yakni NOC :  
Tingkat nyeri dan Kontrol nyeri serta NIC : Manajemen Nyeri. Intervensi 
yang dibuat berdasarkan diagnose Intoleransi aktivitas yakni NOC: 
Status Jantung paru dan Pergerakan, dengan NIC: Pergerakan sendi.  
4. Pada kasus Ny. S.N implementasi dilakukan sesuai dengan intervensi 
dari diagnosa keperawatan yang telah ditetapkan. Pada teori 
implementasi tercantum, sementara di kasus nyata tercantum lengkap. 
5. Evaluasi dilakukan berdasarkan kriteria hasil yang telah ditentukan pada 
intervensi dengan skala yang pasti dan mudah diukur. Pada evaluasi 
diagnosa masalah belum teratasi namun intervensi dilanjutkan oleh 
perawat ruangan. Pada diagnosa intoleransi aktivitas masalah teratasi 
sebagian dan intervensi dilanjutkan oleh perawat ruangan. 
 
 
 
 
52 
 
4.2 Saran 
Berdasarkan asuhan keperawatan yang telah di lakukan pada Ny. S.N di 
ruangan ICCU RSUD Prof. Dr. W.Z. Johanes Kupang dan kesimpulan yang telah 
di tulis oleh penulis diatas, maka penulis memberikan saran sebagai berikut :  
1. Bagi penulis  
Hasil penelitian membuat pengalaman belajar meningkatkan 
pengetahuan dan ketrampilan berkaitan dengan pasien STEMI Inferior, dan 
manambah wawasan sebagai acuan bagi peneliti selanjutnya dalam 
mengembangkan penelitian lanjutan pada pasien dengan STEMI Inferior 
berdasarkan kesimpulan yang sudah penulis rangkum.  
2. Bagi pasien  
Bagi pasien diharapkan agar dapat dijadikan sebagai pedoman untuk 
mengetahui lebih lanjut penyakit yang di alami dan secara rutin memeriksa 
kesehatannya. 
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I. TUJUAN 
a. Tujuan Instruksional Umum (TIU) 
Setelah mengikuti proses penyuluhan diharapkan klien dan 
keluarga akan mengetahui tentang bahaya Hipertensi. 
b. Tujuan Instruksional Khusus (TIK) 
1. Pengertian hipertensi 
2. Faktor risiko hipertensi  
3. Tanda dan gejala hipertensi 
4. Komplikasi hipertensi 
5. Cara pencegahan hipertensi 
II. Materi 
1. Pengertian hipetensi 
2. Faktor risiko hipertensi 
3. Tanda dan gejala hipertensi 
4. Komplikasi hipertensi 
5. Cara pencegahan hipertensi 
III. Metode 
a. Ceramah 
b. Diskusi 
IV. Media penyuluhan :  
Leaflet, dan Banner 
V. Seting Tempat 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
KETERANGAN : 
        
                     : Penuyuluh 
 
 : pasien  
  
      : anggota keluarga  
      
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 VI. Pengorganisasian 
1. Pembimbing  : Ns. Yoani M. V. B. Aty, S.Kep.,M.Kep 
2. Moderator I (Pembuka) :  
3. Penyuluh/Pemateri : Berta D. S. Belo  
4. Obsever    :  
6. Fasilitator  :  
VII. Rincian Tugas 
1. Moderator : Mengatur jalannya penyuluhan, membuka,  
   dan menutup acara. 
2. Penyuluh/Pemateri : Memberikan materi penyuluhan 
3. Obsever : Mengawasi jalannya acara  penyuluhan dan  
   memberikan penilaian keberhasilan     
   penyuluhan 
4. Fasilitator : Menyiapkan peralatan dan melakukan  
   dokumentasi 
Kegiatan Penyuluhan 
NO TAHAP 
KEGIATAN 
PENYULUHAN 
KEGIATAN PESERTA 
1 Pembukaan 
(5 menit) 
1. Memberikan salam 
2. Memperkenalkan diri 
3.Menjelaskan tujuan 
penyuluhan dan media 
yang digunakan 
4. Kontrak waktu 
5. Mengalih pengetahuan 
 
1. Menjawab saran 
2. Memperhatikan 
3. Memperhatikan dan mendengar 
4. Memperhatikan dan menjawab 
5. Memperhatikan dan menjawab 
2 Pelaksanaan 
(15 menit) 
1. Menjelaskan materi dan 
mendemonstrasikan 
mengenai : 
a. Pengertian hipertensi 
b.faktor risiko 
hipertensi 
c. Tanda dan gejala  
d. Komplikasi 
hipertensi 
e.Cara pencegahan 
hipertensi 
2. Diskusi 
a.Memberi kesempatan 
kepada sasaran untuk 
menanyakan hal-hal 
yang belum jelas. 
b.Menjelaskan 
pertanyaan sasaran 
 
3 Penutup 
(10 menit)  
1.Memberikan pertanyaan 
kepada peserta 
2.Menyimpulkan materi 
yang telah disampaikan 
3.Memberi salam dan 
terima kasih 
1. Menjawab pertanyaan 
 
2.Memperhatikan penjelasan 
penyuluh 
3. Menjawab salam 
 
 
 
 
 
 
 
LAMPIRAN MATERI 
1. Pengertian hipertensi 
Peningkatan tekanan darah yang berlangsung terus menerus atau tekanan darah 
diatas 140/90 mmHg. 
2. Faktor risiko hipertensi 
a. Kegemukan atau kelebihan berat badan. 
b.  Pertambahan usia 
c. Keturunan. 
d. Konsumsi makanan mengandung garam yang berlebihan.  
e. Stres atau pikiran yang berlebihan. 
3. Tanda dan gejala hipertensi 
a. Sering sakit kepala terutama bagian belakang 
b. Pusing  
c. Sulit tidur. 
d. Denyut jantung berdebar 
e. Denyut nadi meningkat. 
4. Komplikasi hipertensi 
a. Gagal jantung. 
b. Stroke. 
c. Penyakit jantung koromer. 
d. Gagal ginjal. 
5. Cara pencegahan hipertensi 
a. Gunakan garam dapur sebagai bumbu masak maksimal 1 sendok teh dalam sehari. 
b. Hindari makanan berlemak  seperti mentega, daging, keju ayam telur. 
c. Hindari alcohol, kopi dan tidak stress. 
d. Control tekanan darah secara teratur setiap bulan. 
e. Minum obat secara teratur. 
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D. KOMPLIKASI HIPERTENSI 
1. Penyakit jantung koroner 
2. Gagal jantung 
3. Gagal ginjal 
4. Kerusakan mata 
5. Kerusakan pembuluh darah 
otak (perdarahan otak) yang 
berakibat lumpuh dan bicara 
pelo. 
 
E. PERAWATAN HIPERTENSI 
1. Pengaturan diet makanan: 
⇒ Rendah garam. 
● HT ringan: 140/90 mmHg 
– 159/104 mmHg 
(setengah sendok makan 
dalam sehari) 
● sedang: 160/105 mmHg-
179/114 (seperempat 
sendok makan dalam 
sehari) 
● berat: >180/115 mmHg 
(tidak boleh makan garam 
sebelum tensi turun) 
⇒ Tinggi serat (sayur dan 
buah) 
⇒ Batasi konsumsi daging  dan 
lemak 
 
2.Olah raga sesuai kemampuan 
secara rutin 
3.Kontrol tensi secara rutin 
4.Minum obat (bila ada)  
secara teratur 
 
F. CARA MENCEGAH  
TIMBULNYA  HIPERTENSI 
 
1. Penurunan berat badan 
2. Diet asupan rendah garam 
3. Hindari faktor resiko : 
merokok, alkohol, kopi, ma-
kanan berlemak, stress 
4. Biasakan aktifitas fisik/ 
jalan sehat 
5. Lakukan pemeriksaan yang 
teratur pada fasilitas  
   kesehatan yang ada 
6.Jika terjadi gangguan 
kesehatan segera hubungi 
pelayanan kesehatan 
setempat 
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C. TANDA DAN GEJALA 
1.Sakit kepala/kaku tengkuk 
 
 
 
 
 
 
2. Tekanan darah >140/90mmHg 
 
 
 
 
 
 
 
3. Dada berdebar-debar 
 
 
 
 
 
 
 
4.Sukar tidur 
 
 
 
 
 
 
 
A. PENGERTIAN HIPERTENSI 
Hipertensi adalah : Tekanan 
darah sistolik ≥ 140 mmHg 
dan tekanan darah diastolik 
≥ 90 mmHg 
 
 
B. PENYEBAB HIPERTENSI 
1.Keturunan 
2.Kolesterol meningkat 
 (Kencing manis,Pil Kb) 
3.Stress 
4.Pengapuran pembuluh darah 
5.Konsumsi garam/lemak  
   berlebihan 
6.Sakit ginjal 
7.Kehamilan 
 
 
 
 
 
 
5. Cepat marah 
 
 
 
 
 
 
 
6. Gangguan penglihatan  
7. Telinga berdenging 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
8. Hidung berdarah 
9. Badan terasa lemas 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
